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Introducción: El cáncer de pulmón se ha constituido como la neoplasia con mayor 
morbi-mortalidad en el mundo. Para poder ofrecer la mejor opción terapéutica, es 
fundamental determinar la localización de la enfermedad, confirmación 
anatomopatológica y la evaluación del compromiso mediastínico que pudiese existir. La 
punción aspirativa transbronquial convencional (PATBc) mediante broncofibroscopía es 
una técnica diagnóstica que, en manos entrenadas, constituye una herramienta más que 
suficiente para el diagnóstico y estadificación clínica de cáncer de pulmón, que aún hoy, 
casi 40 años después de su introducción, permanece poco utilizada en nuestro medio. 
Objetivo: Determinar la utilidad diagnóstica de la PATBc en el diagnóstico de cáncer de 
pulmón en el servicio de neumología de un hospital del sur del Perú.  Materiales y 
métodos: Estudio retrospectivo, observacional, de corte transversal y analítico, llevado a 
cabo en el Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa – Perú, durante el 
periodo 2010 – 2017, que consideró a todos aquellos pacientes sometidos a PATBc 
mediante broncofibroscopía ante la sospecha imagenológica de malignidad. Resultados: 
Se realizaron 38 punciones aspirativas transbronquiales convencionales, siendo 22 (58%) 
mujeres y 16 (42%) hombres. Endoscópicamente los signos más frecuentes 
correspondieron a los agrupados como indirectos en 28 (74%), carina y subcarina 
ensanchadas y compresión extrínseca bronquial representando el 68%. El diagnóstico 
anatomopatológico más prevalente fue el adenocarcinoma en 17 (50%), su identificación 
fue el único factor que mejor predijo la obtención de muestra diagnóstica. La zona de 
punción más comúnmente abordada fue la estación subcarinal en 26 (68%). La 
positividad diagnóstica de la PATBc fue de 84% tanto para neoplasia como 
específicamente para cáncer de pulmón. No se registraron complicaciones. 
Conclusiones: La punción aspirativa transbronquial convencional es una técnica segura 
y útil en el estudio de pacientes con sospecha de malignidad, siendo una herramienta más 
que suficiente para el diagnóstico y estadificación clínica de cáncer de pulmón.  








Background: Lung cancer has become the neoplasm with the highest morbi-mortality 
around the world. In order to provide the best therapeutic option, it is mandatory to 
determine the location of the disease, obtain an anatomopathological confirmation and 
evaluate if there is mediastinal invasion.  The conventional transbronchial needle 
aspiration (cTBNA) during bronchoscopy examination is a diagnostic technic which, in 
trained hands, represents a valuable tool in the diagnosis and clinical staging of lung 
cancer, that even nowadays, after almost 40 years of its introduction, remains underused 
in our society. Objectives: Determine the diagnostic yield that cTBNA has in diagnosis 
of lung cancer in the pneumology department of a peruvian hospital. Materials and 
methods: Retrospective, observational, transversal and analytic study, carried away in 
Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa – Peru, during the 2010 – 2017 
period. It took into consideration those patients who underwent cTBNA seeking for lung 
cancer from imaging suspicion. Results: 38 conventional transbronchial needle 
aspirations were performed in 22 (58%) women and 16 (42%) men. Endoscopically the 
more commonly identified signs were those grouped as indirect ones in 28 (74%), 
enlargement of the carina and subcarina and extrinsic bronchial compression represented 
68%. The most frequent histological type was adenocarcinoma 17 (50%), its 
identification was the only factor which was best predictor for obtaining a diagnostic 
sample. The most commonly studied lymph node station was the subcarinal in 26 cases 
(68%). The diagnostic positivity of the cTBNA para neoplasia was of 84% for both 
neoplasia and specifically lung cancer. There were no complications reported. 
Conclusions: The conventional transbronchial needle aspiration is a safe and useful 
technic when seeking for lung cancer from imaging suspicion, being a good enough 
diagnostic and staging resource for lung cancer.  












El cáncer de pulmón se ha constituido como la neoplasia con mayor morbi - mortalidad 
en el mundo debido a su naturaleza heterogénea y mal pronóstico. Según el Globocan 
2012 (1), el cáncer de pulmón se erigió como la neoplasia más prevalente (1.8 millones 
de casos, 12.9% del total) y con mayor mortalidad (1.6 millones, 19.4%). En el Perú, se 
estimó que la incidencia de cáncer en general era de 157.1 casos por cada 100 000  
habitantes, siendo mayor en hombres que en mujeres (2). Al proyectar estas cifras en una 
población peruana que hoy bordea los 30 millones de habitantes, se calcula que cada año 
se diagnostican más de 45 000 casos nuevos de cáncer.  Específicamente el cáncer de 
pulmón ocupa el séptimo lugar en cuanto a incidencia y el tercero en lo que a mortalidad 
respecta en nuestra país (3).   
Los factores de riesgo asociados al desarrollo de cáncer de pulmón son múltiples, 
manteniéndose el humo de tabaco como el principal factor de riesgo modificable (4). La 
asociación con el consumo de alcohol (5),  la creciente contaminación ambiental producto 
de la industria, la exposición doméstica al humo de tabaco y de leña, la exposición 
ocupacional a carcinógenos pulmonares, el antecedente personal o familiar de neoplasias 
previas (6), la aplicación de radioterapia dirigida al tórax o el uso de agentes alquilantes, 
la presencia de ciertas formas de enfermedad obstructiva crónica (EPOC) (7) y el 
desarrollo de tuberculosis pulmonar (8) se han visto todos relacionados con el desarrollo 
de este tipo de neoplasia.  
La sintomatología que presenta en estadios iniciales es mínima o nula, siendo altamente 
inespecífica y en la mayoría de los casos, ignorada. La tos persistente es el síntoma más 
frecuente, exhibido hasta en el 75% de pacientes con cáncer de pulmón (9). Alrededor de 
40% de los pacientes diagnosticados con esta patología debutan con sintomatología 
producto de la expansión intratorácica de la tumoración, ya sea vía directa o linfática; 
mientras que alrededor del 30% de pacientes presentan signos y síntomas de expansión 
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extra torácica (9). Los síndromes paraneoplásico constituyen una forma de presentación 
clínica con mucha menor incidencia (9).  
Sólo el 15% de los tumores pulmonares se encuentran en estadios localizados, siendo la 
presentación en la mayoría de casos en estadios avanzados (10). Por ello, el diagnóstico 
precoz representa un desafío para los especialistas, con el objetivo puesto en disminuir la 
mortalidad asociada a cáncer de pulmón.  
Existen diversos métodos diagnósticos, tanto imagenológicos como endoscópicos. La 
sospecha de un proceso neoplásico parte del resultado de un estudio por imágenes 
(radiografía de tórax, tomografía computarizada torácica, resonancia magnética), que 
deberá ser ampliado, según la disponibilidad de recursos y del paciente, a través de otros 
métodos que finalmente permitan la obtención de muestras y la posterior confirmación 
anatomopatológica del cuadro. Para ello se cuenta con la broncofibroscopía, la cual 
representa la herramienta más usada para el diagnóstico de cáncer de pulmón, permitiendo 
la toma de biopsias bajo visión directa y lavado broncoalveolar para el diagnóstico 
citológico e histológico (11).  
Las opciones terapéuticas a futuro son consideras en base a la localización de la 
enfermedad y el compromiso mediastínico, el cual puede explorarse mediante 
mediastinoscopía,  toracoscopía o toracotomía (11). Durante la exploración endoscópica 
de la vía aérea, adicionalmente a la obtención de muestras para confirmar el diagnóstico, 
puede ser evaluado el componente ganglionar, con la intención de, en un mismo 
procedimiento, llegar al diagnóstico definitivo y realizar el estadiaje del cáncer de 
pulmón. Esto se logra mediante la punción aspirativa transbronquial convencional 
(PATBc) y la punción aspirativa transbronquial guiada por ecobroncoscopía (EBUS - 
PATB) (11).  
La punción aspirativa transbronquial (PATB) es una técnica inicialmente implementada 
para su uso con el broncoscopio rígido. Fue utilizada, sin causar mayor revuelo en la 
comunidad científica, por primera vez en 1949 por el Dr. Eduardo Shieppati (12). Wang 
et al. (13) describieron su uso en el diagnóstico de cáncer de pulmón microcítico mediante 
broncoscopia rígida, hecho que llamó la atención del mundo entero. Al ser adaptada dicha 
técnica para su uso con el broncoscopio flexible, constituye lo que hoy se conoce como 
punción aspirativa transbronquial convencional (PATBc). Desde 1984 es que el rol de la 
PATBc en el diagnóstico de cáncer de pulmón está establecido (14); sin embargo, por 
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años ha permanecido, incluso en centros hospitalarios de avanzada, sin tener mayor uso 
en la práctica clínica e incluso en los programa de entrenamiento neumológico (15).  
El estadio clínico permite cuantificar en forma estandarizada la agresividad de la 
enfermedad y parcialmente el pronóstico de esta, la elegibilidad para tratamiento médico 
o quirúrgico, diseñar el esquema de tratamiento, evaluar resultados una vez concluido el 
tratamiento y hacer un seguimiento de la enfermedad (17). Como lo resalta la última 
edición de la clasificación TNM publicada en 2015 (18), el tamaño tumoral y la invasión 
ganglionar constituyen factores determinantes en cuanto al pronóstico y opciones 
terapéuticas a considerar en el paciente con diagnóstico de cáncer de pulmón. La 
positividad de células neoplásicas obtenida mediante PATBc permiten la confirmación 
de N2 previo al inicio del tratamiento. 
Por ser mínimamente invasiva, permitir la identificación de invasión neoplásica de los 
ganglios mediastinales y tener una muy baja tasa de complicaciones, es que la PATBc es 
una técnica diagnóstica que, en manos entrenadas, constituye una herramienta más que 
suficiente para el diagnóstico y estadificación clínica de cáncer de pulmón (16), que aún 
hoy, casi 40 años después de su introducción, permanece poco utilizada en nuestro medio. 
Al llevar a cabo una búsqueda respecto a la experiencia con este procedimiento en 
Sudamérica y especialmente en el Perú, es que llama la atención la mínima e insuficiente 
cantidad de información publicada, dando pie a la suposición que los especialistas no 
están capacitados en su ejecución e interpretación y/o que los centros hospitalarios de 
referencia no cuentan con el equipo necesario.  
Desde el 2007, se viene realizando este procedimiento en el servicio de neumología del 
HBCASE. Es el propósito del siguiente trabajo determinar la utilidad diagnostica de la 
PATBc en el diagnóstico de cáncer de pulmón, con el afán de contribuir a la 






















MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación  
 
Técnicas: Revisión documental de informes de broncofibroscopía de pacientes con 
sospecha de malignidad en estudio imagenológico, sometidos a punción ganglionar 
mediastínica/hiliar a través de punción aspirativa transbronquial convencional 
mediante broncofibroscopía, atendidos en el servicio de Neumología del Hospital 
Base Carlos Alberto Seguin Escobedo.   
 
Instrumentos: Formulario de recolección de datos, historias clínicas, informes de 
broncofibroscopías e informes de anatomía patológica correspondientes.  
 
Materiales: Materiales de escritorio, computadora con software de procesamientos 
de texto y estadística, hojas de cálculo, impresora. 
 
2. Campo de verificación 
 
2.1. Ubicación espacial: Servicio de neumología del Hospital Base Carlos Alberto 
Seguin Escobedo (HBCASE), ubicado en el distrito, provincia y departamento 
de Arequipa.  
 
 
2.2. Ubicación temporal: Toma de datos obtenidos durante el periodo enero 2010 
hasta diciembre 2017. 
 
 
2.3. Unidades de estudio: Pacientes con sospecha de malignidad en estudio 
imagenológico, sometidos a punción ganglionar mediastínica/hiliar a través de 
punción aspirativa transbronquial convencional mediante broncofibroscopía. 
Se utilizó un broncoscopio flexible de 5.9mm de diámetro teniendo como vía 
de acceso la cavidad nasal y utilizando únicamente anestésico tópico (xilocaína 
al 2% en aerosol) a nivel de la orofaringe.  
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2.4. Población:  
 
Muestra: Se recogieron datos de todos casos en los que se realizó punción 
aspirativa transbronquial convencional ante la sospecha de malignidad en 
estudio imagenológico, en el servicio de neumología del HBCASE, durante 
el periodo 2010 – 2017.  
 
 
Muestreo: El presente estudio no posee diseño muestral, pues se 
consideraron todos aquellos casos que cumplieron los criterios de inclusión. 
La población de estudio estuvo conformada por 38 pacientes.  
 
Criterios de inclusión: 
 
 Sospecha imagenológica de masa mediastinal/hiliar, 
corroborada mediante Tomografía Computarizada con contraste. 
 Realización de punción mediastínica/hiliar a través de punción 
aspirativa transbronquial convencional mediante 
broncofibroscopía flexible.  
 Resultado anatomo-patológico adecuadamente registrado según 
procedimiento por el cual se obtuvo. 
 
 Criterios de exclusión:  
 
 Llenado incompleto del informe de broncofibroscopía.  
 Ausencia de resultado de anatomía patológica procedente de 
punción.  
 




 Aprobación del proyecto de tesis por médico asesor y médico dictaminador 
asignado por la Faculta de Medicina de la UCSM, para poder continuar con 
la ejecución de esta.  
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 Coordinación con el servicio de Neumología del HBCASE para acceder al 
historial de informes de broncofibroscopía y obtener nombres y números 
de historias clínicas de los pacientes en los que se realizó punción aspirativa 
transbronquial convencional ante la sospecha imagenológica de malignidad 
mediante broncofibroscopía flexible durante el periodo seleccionado. 
 Evaluación de resultados de anatomía patológica. 
 Organización de la información obtenida según formulario de recolección 
de datos planteado (Anexo 2).   
 Procesamiento de datos en hojas de cálculo para su posterior análisis 




a) Humanos: Investigadora: Cynthia Daniela Salinas Herrera 
    Médico asesor,  
    Estadístico  
b) Financieros: Autofinanciado  
 
3.3. Criterios para manejo de resultados 
 
a) Plan de Procesamiento: 
Los datos obtenidos a partir de los informes de broncofibroscopía, informes 
tomográficos e informes de anatomía patológica, fueron codificados y 
tabulados.   
 
b) Plan de Clasificación: 
Se utilizó una matriz de datos en el programa Microsoft Excel 2016 para la 
adecuada organización de la información. 
 
c) Plan de Conteo: 
 
Dado que los datos se encontraban ingresados en un sistema electrónico, el 
conteo se llevó a cabo mediante funciones predeterminadas en las hojas de 





d) Plan de Análisis:  
 
Se realizó un análisis descriptivo de tipo univariantes de las variables 
planteadas. Las variables cualitativas se documentaron a través de tablas de 
contingencia y tablas de frecuencia, expresadas en valores absolutos y 
porcentuales. Las variables cuantitativas fueron expresadas a través de 
medidas de tendencia central (media aritmética) y de dispersión (desviación 
estándar - DE). En el análisis bivariable para la comparación de porcentajes 
se utilizó la prueba estadística de x2 de Pearson. Todos los resultados se 
presentan como un intervalo de confianza del 95% (IC 95%), y se consideró 
un valor estadísticamente significativo de p <0.05. El análisis estadístico se 
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Tabla N° 1 















GENERO n % 
Femenino 22 57.9% 
Masculino 16 42.1% 
TOTAL 38 100.0% 
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 1 





Se practicaron 38 procedimientos de PATBc durante la realización de 
broncofibroscopía ante la sospecha imagenológica de malignidad. La población 
estudiada consistió en 22 mujeres (58%) y 16 hombres (42%).  
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Tabla N° 2 






















GRUPOS ETARIOS n % 
20 - 29 1 2.63% 
30 - 39 2 5.26% 
40 - 49 2 5.26% 
50 - 59 12 31.58% 
60 - 69 9 23.68% 
70 - 79 7 18.42% 
80 - 90 5 13.16% 
TOTAL 38 100.00% 
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 2 




La edad media fue de 60.89 años (± 14.45 DE), teniendo el paciente más joven 24 
años y el de mayor edad 84 años. El grueso de pacientes estudiados se encontró en el 


















20 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70 - 79 80 - 90
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 3 











Tumoración Pulmonar 30 49.2% 
Tumoración Mediastinal 8 13.1% 
Atelectasia 3 4.9% 
Adenopatías Mediastinales 15 24.6% 
Nódulos Pulmonares 5 8.2% 







Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 3 





Las principales indicaciones imagenológicas para la realización de PATBc 
mediante broncofibroscopía fueron la presencia de una tumoración 
pulmonar en 30 (49.2%), seguida de adenopat ías mediast inales en 15 
(24.6%) y tumoración mediast inal en 8 (13.1%).    
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Tabla N° 4 

























Subcarina ensanchada 6 11.76% 
Tumoración endobronquial 10 19.61% 
Compresión extrínseca bronquial 6 11.76% 
Mucosa infiltrada 1 1.96% 
Atelectasia 4 7.84% 







Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 4 





























Mucosa infiltrada Atelectasia Traquea
traccionada
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 5 






Directos 10 26.32% 
Indirectos 28 73.68% 









Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 5 






Durante la exploración endoscópica, en 10 casos (26.32%) se identificaron hallazgos que 
permitieron la visualización directa de la lesión (tumoración endobronquial y/o mucosa 
infiltrada). En 28 (73.68%) se encontraron signos indirectos, (carina y/o subcarina 














Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 6 












Escobillonaje 38 100.00% 
Biopsia bronquial 35 92.11% 





En todos los casos la PATBc fue el primer procedimiento de toma de muestra; esta se 
llevó a cabo en los 38 casos (100%). Seguidamente, si era posible, se tomaron muestras 
adicionales mediante métodos convencionales, como broncoaspirado (BAS), 




Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 7 



























Neoplasia 32 96.97% 1 3.03% 33 100.00% 









Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 7 





Independientemente del procedimiento realizado para la toma de muestra, de los 38 
pacientes evaluados, 33 (86.84%) tuvieron un resultado positivo para determinada 
patología, 32 (96.97%) tuvieron diagnóstico de neoplasia en general y 27 (84.38%) fueron 














Global Neoplasia Cáncer de pulmón
Positivo Negativo
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 8 

















Carcinoma epidermoide 4 12.12% 
Tumor neuroendocrino 5 15.15% 
Carcinoma adenoescamoso 1 3.03% 
Metástasis 3 9.09% 
Linfoma 1 3.03% 
Timoma 1 3.03% 
Tuberculosis 1 3.03% 




El diagnóstico anatomopatológico definitivo más prevalente fue el adenocarcinoma en 17 
(51.52%), seguido del tumor neuroendocrino en 5 (15.15%). Todos los casos excepto 1 
(3.03%) que correspondió a tuberculosis, fueron neoplasias. 
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 8 
Diagnóstico anatomopatológico definitivo en la población estudiada mediante broncofibroscopía 
 




















Metastasis Linfoma Timoma Tuberculosis
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Tabla N° 9 
Positividad diagnóstica según procedimiento realizado para la toma de muestra en 








 POSITIVIDAD DIAGNÓSTICA   
TOTAL 
 PROCEDIMIENTO POSITIVO NEGATIVO 
  n % n % n % 
Broncoaspirado 4 10.53% 34 89.47% 38 100.00% 
Escobillonaje 12 31.58% 26 68.42% 38 100.00% 
Biopsia bronquial 20 57.14% 15 42.86% 35 92.11% 
PATBc 32 84.21% 6 15.79% 38 100.00% 
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 9 
Positividad diagnóstica según procedimiento realizado para la toma de muestra en 




De los 4 procedimientos realizados para la toma de muestra, la PATBc tuvo la mayor 
rentabilidad diagnóstica identificado 21 (84.21%) resultados. Las biopsias bronquiales 
fueron diagnósticas en 20 (57.14%), el escobillonaje en 12 (31.58%) y el broncoaspirado 
en 4 (10.53%). 
























Tabla N° 10 
Positividad diagnóstica por procedimiento realizado para la toma de muestra según la presencia de signos endoscópicos encontrados en 





SIGNOS DIRECTOS SIGNOS INDIRECTOS TOTAL 
Positivo Negativo Positivo Negativo 
n % n % n % n % n % 
BAS 3 30.00% 7 70.00% 2 7.14% 26 92.86% 38 100.00% 
Escobillonaje 4 40.00% 6 60.00% 8 28.57% 20 71.43% 38 100.00% 
Biopsia bronquial 8 80.00% 2 20.00% 12 42.86% 13 46.43% 35 92.11% 





Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 10 
Positividad diagnóstica por procedimiento realizado para la toma de muestra 




Se observa cómo es que la identificación de signos directos e indirectos durante la 
broncofibroscopía determina la capacidad con la que cada uno de los procedimientos 
consigue diagnóstico.  
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 11 




















Positivo Negativo  
n % n % n % 
Subcarinal 22 84.62% 4 15.38% 26 68.42% 0.958 
Hiliar 2 66.67% 1 33.33% 3 7.89% 0.401 
Interlobar 4 80.00% 1 20.00% 5 13.16% 0.805 
Endobronquial 4 100.00% 0 0.00% 4 10.53% 0.742 
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Gráfico N° 11a 





Se presentan las principales estaciones ganglionares estudiadas mediante la obtención de 
material citológico. La estación subcarinal fue la mayormente punzada, en 26 (68.42%). 
En 4 (10.53%) de casos, dicho material se obtuvo a partir de una tumoración que ocupaba 














Subcarinal Hiliar Interlobar Endobronquial
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
28 
 
Utilidad Diagnóstica de la Punción Aspirativa Transbronquial Convencional 
mediante Broncofibroscopía en el diagnóstico de Cáncer de Pulmón en el Servicio 
de Neumología del HBCASE, Arequipa, 2010 - 2017 
 
 
Gráfico N° 11b 




Las punciones sobre la estación subcarinal fueron positivas en el 84.62%, aquellas en la 
hiliar en el 33.33%, para la Interlobar fue del 80% y la endobronquial la positividad fue 
del 100%. La asociación entre de la zona de punción con la positividad de la PATBc 

















Subcarinal Hiliar Interlobar Endobronquial
Positivo Negativo
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 12 




























Neoplasia 31 81.58% 1 3.13% 32 100.00% 
Cáncer de 
pulmón 











Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 12 





De los 38 pacientes evaluados mediante PATBc, 32 (84.21%) tuvieron un resultado 
positivo para determinada patología, de los cuales 31 (96.88%) tuvieron diagnóstico de 














Global Neoplasia Cáncer de pulmón
Positivo Negativo
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 13 















Se evidenció que la PATBc tuvo una sensibilidad del 96%, una especificidad del 100%, 
un valor predictivo positivo (VPP) del 100% y un valor predictivo negativo (VPN) del 
83% en el servicio de neumología del HBCASE.  
 
 










Positivo 32 0 32 
Negativo 1 5 6 





Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 14 





   
    
 
OBTENCION DE MUESTRA 
DIAGNOSTICA POR PATBc 
 
TOTAL 






28 5 33 
84.85% 15.15% 100.0% 
 
No 
4 1 5 
80.0% 20.0% 100.0% 
 
TOTAL  
32 6 38 
100% 100% 100% 
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 14 
Capacidad de obtener muestras diagnósticas a través de PATBc en presencia de 






Se evidenció que en 28 (84.85%) casos la PATBc tuvo un resultado positivo cuando la 
ubicación de la estación ganglionar a estudiar era determinada por la presencia de signos 














Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Tabla N° 15 






El diagnóstico anatomopatológico obtenido a través de PATBc más frecuente fue el 
adenocarcinoma en 15 (46.88%), (p=0.19), seguido de tumor neuroendocrino en 4 
(12.5%). El único proceso no neoplásico identificado fue tuberculosis y en 1 caso el 
material citológico no logró hacer la diferenciación del tipo de neoplasia. 
DIAGNÓSTICO 
ANATOMOPATOLÓGICO 
n % p 
Adenocarcinoma 15 46.88% 0.019 
Carcinoma epidermoide 3 9.38% >0.05 
Tumor neuroendocrino 4 12.50% 0.29 
Carcinoma   4 12.50% >0.05 
Metastasis 2 6.25% >0.05 
Linfoma 1 3.13% >0.05 
Timoma 1 3.13% >0.05 
Tuberculosis 1 3.13% >0.05 
No concluyente 1 3.13% >0.05 
TOTAL 32 100.00%  
Fuente: Elaboración personal (matriz de sistematización) 
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Gráfico N° 15 





















Carcinoma Metastasis Linfoma Timoma Tuberculosis No concluyente





























Tras la búsqueda de antecedentes investigativos en cuanto al uso de la punción aspirativa 
transbronquial convencional (PATBc) como método diagnóstico de cáncer de pulmón y 
tumoraciones pulmonares, la literatura a nivel internacional es amplia, con múltiples 
trabajos que recogen la experiencia obtenida desde hace 40 años. Sin embargo, a nivel 
nacional y local, esta técnica no ha sido mayormente utilizada, no hallándose reportes en 
las principales bases de datos. En nuestro conocimiento, este el primer estudio peruano 
que expone su experiencia con el uso de la PATBc.  
El cáncer de pulmón constituye un serio problema de salud pública debido a su naturaleza 
heterogénea y mal pronóstico. Consagrado en lo más alto de las listas de prevalencia y 
mortalidad a nivel mundial en 2012. El desafío a futuro recae en dos pilares 
fundamentales que condicionan la supervivencia y mortalidad asociada a esta patología: 
la necesidad de establecer un diagnóstico precoz y determinar un estadiaje clínico preciso 
mediante técnicas lo menos invasivas posibles. Si bien los métodos imagenológicos 
orientan acerca de la probable etiología de la masa mediastinal o hiliar, el diagnóstico 
definitivo requerirá confirmación anatomopatológica a partir de una biopsia.  Existen 
diversos procedimientos para la obtención de esta, desde la incorporación de métodos 
endoscópicos hasta la cirugía como último recurso. Lo ideal es llegar al diagnóstico más 
preciso, utilizando el método menos invasivo y con mayor sensibilidad diagnóstica.  
Durante los 7 años considerados en el presente estudio, se practicaron 38 procedimientos 
de PATBc durante la realización de broncofibroscopía ante la sospecha imagenológica de 
malignidad. La población de pacientes consistió en 22 mujeres (58%) y 16 hombres 
(42%) (ver tabla y gráfico N°1). La edad media fue de 60.89 años (± 14.45 DE), teniendo 
el paciente más joven 24 años y el de mayor edad 84 años; la mayoría de pacientes 
estudiados se encontró en el grupo comprendido entre los 50 y 59 años (ver tabla y gráfico 
N°2). Las características sociodemográficas de nuestra cohorte al ser comparadas con 
otras, cuyas poblaciones eran entre 4 y 10 veces mayores, fueron contrarias a las 
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informadas en la literatura, donde es evidente la mayor proporción de hombres, contando 
con el doble o triple de casos que de mujeres; la edad media se mantuvo por encima de 
los 60 años (19) (9) (21) (22) (23).  
Diversos trabajos han estudiado los principales factores que se asocian con la obtención 
de una muestra diagnóstica por punción (19) (21) (24) (25) (26), pudiendo identificarse 
como tales: el mayor diámetro de las adenopatías mediastinales, la presencia de tumores 
endoscópicamente visibles, la localización de la neoplasia en el lado derecho, la 
visualización de signos indirectos (compresión extrínseca, ensanchamiento o eritema de 
la carina), la realización de la punción en estaciones ganglionares paratraqueales derechas 
y subcarinales, el modelo y tipo de aguja utilizada y el tipo histológico de carcinoma 
microcítico. 
La sospecha de malignidad dada por tomografía computarizada contrastada permitió 
determinar que la indicación imagenológica más frecuente para la realización de 
broncofibroscopía y la obtención de muestra citológica a través de PATBc fue la 
presencia de una tumoración pulmonar en el 49.2% de los casos, seguida de adenopatías 
mediastinales en un 24.6% y tumoración mediastinal en un 13.1% (ver tabla y gráfico 
N°3).  
Nuestro estudio no tomó en consideración el tamaño de las adenopatías mediastinales 
identificadas; sin embargo, resaltamos su importancia como predictor de positividad. 
Clásicamente se considera como punto de corte un diámetro de al menos 10mm en su eje 
menor, otros autores toman como valor significativo un eje mayor o igual a 20mm (26). 
Esta técnica llega a tener una efectividad aproximada del 100% cuando el diámetro del 
ganglio linfático es superior a 30mm (19). 
La exploración endoscópica de la superficie de la vía aérea permitió la identificación de 
diversos hallazgos; en casi el 20% de los casos se visualizó una tumoración 
endobronquial, mientras que el ensanchamiento a nivel carinal o subcarinal y la 
compresión extrínseca bronquial representaron conjuntamente el 68% (ver gráfico N°4).  
Dichos hallazgos fueron asignados en dos grupos, signos directos: presencia de 
tumoración endobronquial y mucosa infiltrada; y signos indirectos: carina ensanchada, 
subcarina ensanchada, compresión extrínseca bronquial, atelectasia y tráquea traccionada 
(ver tabla y gráfico N°5). En 10 (26.32%) se identificaron signos directos, los cuales 
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indicaban la ubicación de la lesión sospechosa de malignidad y, por ende, la zona de la 
cual obtener directamente la muestra a examinar, lo que permitió un resultado positivo de 
la punción en más del 80% de procedimientos. Este resultado fue esperado, considerando 
la relativa facilidad con la que se obtuvo el material citológico. En masas 
endobronquiales, la biopsia bronquial tienes una rentabilidad diagnóstica que bordea el 
100%, y si bien es cierto que la PATBc es también altamente diagnóstica, el alto costo 
que demanda el uso de agujas de un solo uso, desalienta su práctica rutinaria; sin embargo, 
debe tenerse en consideración que la penetración de la aguja de Wang en la tumoración 
es mayor que la alcanzada por la cureta de la pinza de biopsia bronquial, y de esa manera, 
cuando hay presencia de tejido necrótico, la PATBc tiene mayor rentabilidad (27). En 28 
(73.68%) no se encontraron signos directos, y la decisión de qué grupo ganglionar punzar 
se basó en la sospecha imagenológica tomográfica y signos endoscópicos indirectos 
(carina y/o subcarina ensanchada, compresión extrínseca bronquial, atelectasia y tráquea 
traccionada). La identificación de signos indirectos traduce la probable existencia de 
adenopatías mediastinales subyacentes. 
Con el fin de evitar la contaminación del canal a explorar, el primer método de obtención 
de muestra fue en todos los casos la PATBc. Se punzó una única estación ganglionar en 
cada caso, realizándose tres pases por estación (protocolo del servicio de neumología del 
HBCASE); el metaanálisis conducido por Bonifazi (26) concluyó que se requieren un 
mínimo de tres y un máximo de cinco pases para obtener la máxima precisión. Se hizo 
uso de la aguja citológica de Wang de 21G en todos los casos; si bien ha sido descrita una 
mayor sensibilidad utilizando agujas histológicas de mayor calibre (19G) (25) (28), otros 
estudios no lo han reportado como un factor que determine la obtención de muestras 
diagnósticas (24); en nuestro hospital aún no se cuenta con dicho material. 
Posteriormente, y según viabilidad, se procedía a tomar muestras adicionales mediante 
métodos convencionales, como broncoaspirado (BAS), escobillonaje y biopsia bronquial 
(ver tabla N°6).  
Independientemente del procedimiento realizado para la toma de muestra, de los 38 
pacientes evaluados, 33 (86.84%) tuvieron un resultado positivo para determinada 
patología, 32 (96.97%) tuvieron diagnóstico de neoplasia en general y 27 (84.83%) fueron 
reportados como cáncer de pulmón (ver tabla y gráfico N°7). El diagnóstico 
anatomopatológico más prevalente fue el adenocarcinoma en 17 (51.52%) y el tumor 
neuroendocrino en 5 (15.15%) (ver tabla y gráfico N°8). En nuestro estudio, basándonos 
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en la última clasificación histológica de tumores pulmonares propuesta por la OMS (29), 
se consideró en la categoría de tumor neuroendocrino al carcinoma microcítico, al 
carcinoma neuroendocrino de células grandes y al carcinoide. Las metástasis identificadas 
en nuestro estudio correspondieron a extensión de enfermedad de mama, próstata y riñón. 
Todos los casos excepto 1 (3.03%) que correspondió a tuberculosis, fueron neoplasias. El 
adenocarcinoma se mantiene como el tipo histológico con mayor prevalencia de cáncer 
de pulmón en la población  (30);  Fioreli (31) y Santos (32) lo identificaron en 50% de su 
población estudiada; esta tendencia se mantuvo en nuestro estudio.  
En cerca del 100% de pacientes, adicionalmente a la PATBc, se tomaron muestras a través 
de otros procedimientos. Esta tuvo la mayor rentabilidad diagnóstica identificado 21 
(84.21%) resultados, seguido por las biopsias bronquiales, que fueron diagnósticas en 20 
(57.14%) (ver tabla y gráfico N°9). Hubo un único caso en el que la PATBc fue informada 
como negativa y fueron las muestras citológicas recogidas por escobillonaje y biopsia 
bronquial las que permitieron llegar al diagnóstico de adenocarcinoma. 
Los hallazgos durante la exploración endoscópica condicionan la capacidad de un 
procedimiento para obtener muestras diagnósticas, como se corroboró en nuestra 
población (ver tabla y gráfico N°10). La biopsia bronquial logró diagnóstico en 8/10 
(80%) cuando se evidenciaba lesión endoscópica; mientras que en las que no se 
observaban alteraciones, sólo lo consiguió en 12/25 (42.86%). De igual forma fue el caso 
del broncoaspirado y escobillonaje. Los trabajos de De Gracia (33) y Mak (34) 
demostraron que la capacidad de exámenes citológicos a partir de secreciones bronquiales 
(escobillonaje, lavados y aspirados) para lograr diagnóstico llega a valores por debajo del 
50% cuando no se visualizan alteraciones endoscópicas. Caso contrario ocurrió con la 
PATBc, cuya capacidad diagnóstica de 9/10 (90%) en presencia de signos directos se 
mantuvo ante la ausencia de estos, logrando 23/28 (82.14%).  
La estación ganglionar más comúnmente punzada en nuestra serie fue la subcarinal en 26 
(68.42%) (ver tabla y gráfico N°11a), coincidiendo con lo reportado por Salinas et al. (35) 
en Chile, en donde el 98 (72%) de 136 punciones fueron en la estación 7 (subcarinal). En 
4 (10.53%) de casos, el material a estudiar se obtuvo a partir de una tumoración que 
ocupaba la luz bronquial, no accediendo a ninguna estación linfática. Si bien es cierto que 
únicamente fueron abordadas 3 estaciones linfáticas, esto pudo deberse a la mayor 
dificultad y potenciales complicaciones que conlleva el acceder sin guía en tiempo real al 
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resto de grupos ganglionares mediastinales. A pesar de la establecida relación entre la 
zona de punción y la obtención de muestras diagnósticas, en nuestro estudio no alcanzó 
significancia estadística dicha asociación (p>0.05) (ver tabla y gráfico N°11b). 
De los 38 pacientes evaluados mediante PATBc, en 32 (84.21%) se obtuvo un resultado 
positivo para determinada patología, de los cuales 31 (96.88%) tuvieron diagnóstico de 
neoplasia en general y 26 (83.87%) fueron reportados como cáncer de pulmón (ver tabla 
y gráfico N°12). La literatura documenta un amplio rango de sensibilidad para la PATBc, 
que va de 37% hasta 72%, y especificidad por encima del 90% (27); en nuestra 
experiencia esta técnica diagnóstica obtuvo una sensibilidad del 96%, una especificidad 
del 100%, un valor predictivo positivo (VPP) del 100% y un valor predictivo negativo 
(VPN) del 83% en el servicio de neumología del HBCASE (ver tabla N°13).  
Se evidenció que en 28 (84.85%) casos la PATBc obtuvo una muestra diagnóstica cuando 
la ubicación de la estación ganglionar a estudiar era determinada fundamentalmente a 
través de la sospecha imagenológica obtenida mediante tomografía debido a la ausencia 
de lesiones endobronquiales (ver tabla y gráfico N°14). Fernández-Villar et at. (19) 
describieron cómo la presencia de los signos indirectos aumentó la posibilidad de obtener 
un resultado positivo a través de la PATBc, posiblemente por el mayor tamaño de los 
ganglios linfáticos al momento del estudio. 
Tal como se expuso anteriormente para el diagnóstico anatomopatológico más frecuente, 
nuevamente el adenocarcinoma en 15 (46.88%) ocupa el primer lugar cuando la muestra 
se obtuvo a través de PATBc. El único proceso no neoplásico identificado fue 
tuberculosis. En 1 caso el material citológico obtenido por este método no logró hacer la 
diferenciación del tipo de neoplasia (ver tabla y gráfico N°15). Al buscar asociación entre 
el tipo histológico de cáncer de pulmón y la obtención de resultado positivo por la PATBc, 
la mayor parte de la literatura lo relaciona con la identificación de carcinoma microcítico; 
sin embargo, nuestra evidencia, al igual que la reportada por Martínez-Olondris (23), 
encontró significancia estadística para su asociación con adenocarcinoma (p=0.019).  
La PATBc se trata de un procedimiento eficaz, económico y seguro en el diagnóstico de 
masas mediastinales. Las complicaciones son raras si se toman en cuenta las precauciones 
necesarias (36) (27), tal como ocurrió en nuestro estudio, donde no se registraron eventos 




A pesar de su utilidad y capacidad para identificar de forma precisa la histología de la 
neoplasia, la PATBc se mantiene como una técnica poco utilizada a lo largo del tiempo. 
Al ser un método que carece de guía en tiempo real, requiere de gran habilidad técnica y 
detallado conocimiento de la anatomía mediastinal. La proximidad a estructuras vitales 
al interior de la cavidad torácica obliga al profesional que la practica a ser prolijo y evitar 
complicaciones potencialmente fatales.  Prakash et al. (15) en su estudio concluyeron que 
sólo el 12% de neumólogos broncoscopistas norteamericanos utilizaba en forma rutinaria 
la PATBc y que el 29% la utilizaba ocasionalmente al evaluar neoplasias intratorácicas. 
Dasgupta (37) y posteriormente Gasparini (38), afirmaron que a pesar de su comprobada 
utilidad, la PATBc no era mayormente utilizada como herramienta diagnóstica, teniendo 
como limitantes para la práctica de este procedimiento la falta de entrenamiento durante 
la residencia, técnicas inadecuadas, falta de citopatólogos entrenados y disponibles para 
realizar la inmediata interpretación de las muestras, temor a dañar el broncoscopio, dudas 
respecto a la seguridad del procedimiento e incapacidad de reproducir la tasa de éxito 
publicada. Hace casi dos décadas dejó entrever que el completo potencial de este 
procedimiento no quirúrgico, costo – efectivo y seguro estaba aún por ser descubierto; y 
es hoy, 2018 que, al menos en nuestra localidad, su uso es muy limitado.  
Reconocemos como limitación de este trabajo el no reportar el método diagnóstico 
utilizado y el diagnóstico definitivo de los casos negativos por PATBc y otros métodos 
citológicos. Así mismo, se trató de un estudio retrospectivo. 
Su principal fortaleza radica en la forma relativamente estandarizada con la que la se 
procedió: todos los pacientes contaban con tomografía torácica contrastada, y durante la 
realización de la broncofibroscopía, se actuó de forma protocolizada en lo que se refirió 
a vía de acceso, tipo de aguja y número de punciones por estación ganglionar. Todo esto 
permitió incluir la mayor cantidad de casos posible, no teniéndose que excluir alguno de 
los realizados.  
Paralelamente se buscó reconocer la labor realizada por el personal médico del servicio 
de neumología y patología del HBCASE, el cual es centro de centro de referencia de todo 
el sur del Perú. Es nuestra intención cooperar al enriquecimiento científico de nuestra 
comunidad, con el propósito de incorporar mejoras en los sistemas de entrenamiento 


























Primera: La PATBc mediante broncofibroscopía logró diagnóstico de cáncer de 
pulmón en el 84% de casos. Tuvo una sensibilidad del 96%, una especificidad 
del 100%, un valor predictivo positivo (VPP) del 100% y un valor predictivo 
negativo (VPN) del 83% en el diagnóstico de patología en general en el 
servicio de neumología del HBCASE.  
Segunda:  El hallazgo endoscópico con mayor incidencia en los pacientes sometidos a 
PATBc mediante broncofibroscopía fue el ensanchamiento a nivel carinal y 
subcarinal (signos indirectos).   
Tercera:  La PATBc mediante broncofibroscopía tuvo una positividad del 82% cuando 
la sospecha imagenológica obtenida mediante tomografía y signos 
endoscópicos indirectos fueron los que guiaron la toma de muestra. 
Cuarta:  La estación ganglionar más veces punzada por PATBc fue la estación 7 o 
subcarinal, teniendo la mayor rentabilidad diagnóstica. No se identificó que 
la zona de punción se asocie con la obtención de muestra diagnóstica por 
PATBc.      
Quinta: El tipo histológico de cáncer de pulmón más frecuentemente identificado a 
través de la PATBc correspondió en casi el 50% de casos a adenocarcinoma. 
Este tipo histológico se asoció con la obtención de resultado positivo por la 
PATBc. 
Sexta: Al comparar la utilidad diagnóstica de la PATBc con los resultados obtenidos 
mediante broncoaspirado, escobillonaje y biopsia bronquial, es evidente que 
esta tiene mayor capacidad para lograr diagnóstico, independientemente de 
los hallazgos endoscópicos durante la broncofibroscopía.   
Séptima:  No se registró complicación alguna, tanto durante la toma de muestra a través 







Primera:  Se recomienda a las universidades peruanas que ofertan plazas de 
residentado médico en la especialidad de neumología, implementar 
programas de entrenamiento endoscópico en su malla curricular. 
Segunda:  Se recomienda a la Sociedad Peruana de Neumología organizar talleres de 
broncofibroscopía, y específicamente de PATBc, en forma periódica y 
descentralizada. 
Tercera: Se recomienda a las gerencias hospitalarias designar presupuesto para la 
capacitación de profesionales (tanto neumólogos como citopatólogos) en 
el uso e interpretación de la PATBc, así como para la adquisición del 
material requerido, y a futuro poder ofrecer a la población las ventajas de 
la ecobroncofibroscopia (EBUS), considerado hoy en día el gold stand 
para el diagnóstico y estadificiación ganglionar mediastinal del cáncer de 
pulmón. 
Cuarta: Se recomienda al servicio de neumología del HBCASE implementar un 
protocolo de estudio de masas mediastinales e hiliares que incluya la 
realización de PATBc en forma rutinaria cuando el paciente exhiba las 
características que se han visto asociadas a mayor positividad del 
procedimiento. 
Quinta: Se recomienda al servicio de neumología y anatomía patológica hacer las 
coordinaciones respectivas para garantizar la presencia de un citopatólogo 
durante la realización de broncofibroscopías, a fin de interpretar el 
resultado de la PATBc si el caso lo ameritara. 
Sexta: Se recomienda a los médicos neumólogos, residentes de la especialidad y 
estudiantes de medicina en general realizar estudios prospectivos sobre el 
uso y utilidad diagnóstica de la PATBc en los diferentes centros 
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P R E Á M B U L O  
 
El cáncer de pulmón se ha constituido como la neoplasia con mayor morbi - mortalidad 
en el mundo debido a su naturaleza heterogénea y mal pronóstico. A pesar de la 
investigación en el campo de su terapéutica y las innovaciones logradas, la sobrevida 
continúa siendo baja. Es por ello, que los pilares fundamentales para mejorar la 
supervivencia y disminuir la mortalidad radican en la prevención, diagnóstico precoz y 
adecuado estadiaje.  
El humo de tabaco es el factor de riesgo modificable más importante en la etiopatogenia 
de esta enfermedad. Las técnicas diagnósticas incluyen una amplia gama de métodos, 
tanto imagenológicos como endoscópicos; en los últimos 40 años, la vía endoscópica ha 
ido en auge, especialmente la broncoscopia, obteniéndose importantes resultados en 
cuanto a la sensibilidad, especificidad y valores predictivos que estas pruebas ofrecen en 
el diagnóstico de cáncer de pulmón, con la posibilidad de realizar el estadiaje de la 
enfermedad en el mismo procedimiento. Esto puede lograrse mediante métodos 
mínimamente invasivos, como lo son la punción aspirativa transbronquial convencional 
(PATBc) o la punción aspirativa transbronquial guiada por ecobroncoscopia (EBUS - 
PATB). Ambas técnicas son seguras y poseen un buen rendimiento diagnóstico al evaluar 
masas mediastinales e hiliares. El sistema TNM se mantiene como método adecuado para 
el estadiaje de cáncer de pulmón. El principal componente a estudiar para determinar las 
opciones terapéuticas que tiene el paciente es el descriptor N, haciendo este referencia al 
compromiso mediastinal de ganglios linfáticos, el mismo que se concluye una vez 
analizadas las muestras citológicas tomadas por cualquiera de los métodos ya 
mencionados.  
A nivel mundial se ha documentado la experiencia de cientos de servicios neumológicos 
y de broncofibroscopías en cuanto al uso de la punción aspirativa transbronquial 
convencional en el diagnóstico de cáncer de pulmón; sin embargo, en nuestro país la 
producción científica respecto al tema es mínima e insuficiente para poder evaluar la 
utilidad de este método en el diagnóstico de cáncer de pulmón en la población peruana. 
Es por ello, que la intención de realizar el presente trabajo radica en describir la 
experiencia obtenida en casi una década con este procedimiento en un servicio de 





1. Problema de investigación 
 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la punción aspirativa transbronquial 
convencional mediante broncofibroscopía en el diagnóstico de cáncer de 
pulmón en el servicio de neumología del HBCASE en el periodo 2010-2017? 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica:  Medicina Humana 
 Especialidad:            Neumología  
 Línea:   Cáncer de Pulmón  
 
b) Operacionalización de Variables  
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1. ¿Cuál es la utilidad diagnóstica de la punción aspirativa transbronquial 
convencional mediante broncofibroscopía en el diagnóstico de cáncer 
de pulmón en el servicio de neumología del HBCASE en el periodo 
2010 – 2017?                                       
2. ¿Cuál es el hallazgo endoscópico con mayor incidencia durante la 
realización de la punción aspirativa transbronquial convencional 
mediante broncofibroscopía en el servicio de neumología del 
HBCASE?  
3. ¿Cuál es la tasa de positividad de la punción aspirativa transbronquial 
convencional mediante broncofibroscopía cuando son signos 
indirectos los que guían la punción en el servicio de neumología del 
HBCASE?  
4. ¿Cuál es la zona de punción aspirativa transbronquial convencional 
mediante broncofibroscopía que se asocia con mayor frecuencia a un 
resultado anatomopatológico positivo para cáncer de pulmón en el 
servicio de neumología del HBCASE? 
5. ¿Qué tipo histológico de cáncer de pulmón es más frecuentemente 
identificado a través de la punción aspirativa transbronquial 
convencional mediante broncofibroscopía en el servicio de 
neumología del HBCASE? 
6. ¿Ofrece ventaja alguna la punción aspirativa transbronquial 
convencional en el diagnóstico de cáncer de pulmón en comparación 
con otros procedimientos de toma de muestra mediante 
broncofibroscopía (broncoaspirado, escobillonaje, biopsia bronquial) 
en el servicio de neumología del HBCASE?  
7. ¿Cuál es la incidencia de complicaciones durante la realización de la 
punción aspirativa transbronquial convencional mediante 







Tipo de investigación: Analítica documental. 
 
Diseño de investigación: Estudio observacional, retrospectivo, transversal. 
 
 Nivel de investigación: Descriptivo y correlacional.  
 
1.3. Justificación del problema 
 
b. Justificación Científica:  
Al revisar la literatura internacional, diversos centros hospitalarios 
describen sus experiencias y resultados en el diagnóstico de cáncer de 
pulmón a través de la punción aspirativa transbronquial convencional, 
aportando evidencia científica de su utilidad como prueba diagnóstica. Sin 
embargo, y a pesar de que varios servicios de neumología del país vienen 
practicando este método por años, no se cuenta con estudios que reporten 
sus hallazgos. Es por lo que la relevancia científica de este trabajo radica 
en su originalidad y carácter de pionero en la documentación de la utilidad 
de la punción aspirativa transbronquial convencional en el diagnóstico de 
cáncer de pulmón en el Perú y en Arequipa.  
 
c. Justificación Social: 
El cáncer de pulmón es la neoplasia con la mayor tasa de mortalidad en el 
mundo, y con una supervivencia a los 5 años que oscila alrededor del 15%. 
Al momento del diagnóstico aproximadamente entre 30 y 44% de los casos 
presenta ya metástasis ganglionares mediastínicas, lo que constituye uno de 
los principales factores pronósticos y determinante de la terapéutica futura. 
La punción aspirativa transbronquial convencional mediante 
broncofibroscopía es una técnica mínimamente invasiva, sin mayor tasa de 
complicaciones, que permite el diagnóstico y estadiaje del proceso 
neoplásico. Cientos de pacientes podrían verse favorecidos con su 





d. Justificación Contemporánea: 
La punción aspirativa transbronquial convencional como herramienta 
diagnostica del cáncer pulmonar tiene casi 40 años de vigencia en el mundo, 
incluso se ha visto potenciada gracias al desarrollo de la endoscopia 
transbronquial en tiempo real; sin embargo, en nuestro país aún es utópico 
pensar en la llegada de esta última tecnología, por el elevado costo 
económico que el equipo requerido representa. Es por ello, que es 
fundamental potenciar las herramientas que tenemos a nuestro alcance. 
Hace falta implementar programas de entrenamiento en lo que respecta a 
punción transbronquial convencional y gestionar la adquisición de equipos 
más apropiados para dicho fin; y para esto, es imprescindible reportar los 
progresos que se van obteniendo.  
 
e. Factibilidad: 
Al ser un estudio transversal, la recolección de datos se llevará a cabo sin 
mayor dificultad en el mismo centro hospitalario. No es un trabajo costoso; 
la información está ya documentada en los reportes tanto del servicio de 
neumología como de anatomía patológica, siendo el propósito del presente 
trabajo, presentarla como evidencia científica de la labor que se viene 
realizando en nuestra localidad y país.  
 
f. Interés Personal: 
Soy consciente que nuestro medio tiene muchas limitaciones económicas, 
y en el sector salud, eso se traduce en, por ejemplo, la imposibilidad de 
contar con herramientas diagnósticas y terapéuticas de última generación. 
Sin embargo, el deseo de mejora continuo y el sacrificio que hacen algunos 
profesionales de la salud por mantenerse actualizados y poner al servicio 
de su comunidad las mejores opciones, hacen necesario que dicho trabajo 









Determinar la utilidad diagnóstica de la punción aspirativa transbronquial 
convencional mediante broncofibroscopía en el diagnóstico de cáncer de pulmón 
en el servicio de Neumología del HBCASE, Arequipa, en el periodo 2010 - 2017.   
 
2.2. Específicos 
1) Identificar el hallazgo endoscópico con mayor incidencia durante la 
realización de la punción aspirativa transbronquial convencional mediante 
broncofibroscopía en el servicio de neumología del HBCASE. 
2) Decretar la tasa de positividad de la punción aspirativa transbronquial 
convencional mediante broncofibroscopía cuando son signos indirectos los 
que guían la punción en el servicio de neumología del HBCASE. 
3) Determinar la zona de punción aspirativa transbronquial convencional 
mediante broncofibroscopía que se asocia con mayor frecuencia a un resultado 
anatomopatológico positivo para cáncer de pulmón en el servicio de 
neumología del HBCASE. 
4) Determinar el tipo histológico de cáncer de pulmón más frecuentemente 
identificado a través de la punción aspirativa transbronquial convencional 
mediante broncofibroscopía en el servicio de neumología del HBCASE. 
5) Identificar si la punción aspirativa transbronquial convencional tiene ventaja 
alguna en el diagnóstico de cáncer de pulmón en comparación con otros 
procedimientos de toma de muestra mediante broncofibroscopía 
(broncoaspirado, escobillonaje, biopsia bronquial) en el servicio de 
neumología del HBCASE.  
6) Establecer la incidencia de complicaciones durante la realización de la 
punción aspirativa transbronquial convencional mediante broncofibroscopía 





I. MARCO CONCEPTUAL 
 
1. CANCER DE PULMON 
 
1.1. Epidemiologia 
El cáncer constituye un serio problema de salud pública a nivel nacional, 
continental y mundial, debido a la alta tasa de morbi - mortalidad que trae 
consigo. Según el Globocan 2012 (1), se estimó que 14.1 millones de nuevos 
casos de cáncer fueron diagnosticados únicamente en ese año, y que 8.2 millones 
de muertes ocurrieron en ese periodo de tiempo. Específicamente, el cáncer de 
pulmón se erigió como el tipo de neoplasia más prevalente (1.8 millones de casos, 
12.9% del total) y con mayor mortalidad (1.6 millones, 19.4%). El cáncer mama 
ocupa el segundo puesto en incidencia global, sin embargo, cae hasta el quinto 
lugar en cuanto a mortalidad, por su relativo pronóstico favorable. En dicho 
momento, la incidencia del cáncer pulmonar en hombres (16.7%) prácticamente 
doblaba a la que presentaba el sexo femenino (8.7%); las cifras de mortalidad 
guardaron proporcionalidad, registrándose 1 millón (23.6%) de fallecimientos en 
hombres, representando en este grupo la principal causa de muerte por cáncer, y 
490 000 (13.8%) en mujeres, siendo la principal causa de muerte en países 
desarrollados y la segunda en aquellos menos desarrollados (39). 
Según la Organización Panamericana de la Salud, un tercio de las muertes por 
procesos neoplásicos se producen en América, donde el número de fallecimientos 
se incrementará de 1.2 millones en 2008 hasta 2.1 millones en 2030, debido a un 
conjunto de factores que incluyen el envejecimiento de la población, cambios en 
los estilos de vida (consumo de tabaco y alcohol, dietas hipercalóricas e 
hiperglúcidas, hipoactividad física) y exposición continua a cancerígenos y 
radiación solar (40). América del Centro y Sur traen consigo una doble carga de 
cáncer, con elevadas tasas tanto de cánceres de etiología infecciosa (que 
tradicionalmente afectan en mayor cuantía a regiones pobres del mundo) como 
cánceres relacionados con el estilo de vida, como ya mencionamos (que se 
asocian a regiones más ricas). Brasil, Uruguay, Argentina y Guyana Francesa son 
los países con las mayores tasas de incidencias de cáncer en general; Uruguay, 
Cuba, Argentina y Chile son los que poseen mayores tasas de mortalidad (41).  
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Para el periodo 2006 - 2011, el cáncer de pulmón en el Perú registró 5044 casos 
(4.6% del total), teniendo similar impacto en ambos géneros (2669 hombres y 
2375 mujeres) y ocupando el séptimo lugar en cuanto a incidencia global; sin 
embargo, se colocó en el tercer lugar en cuanto a mortalidad se refiere, por detrás 
del cáncer de estómago y el cáncer de hígado y vías biliares (3). En nuestro país, 
según datos publicados en el Globocan 2008 (42), la incidencia de cáncer era de 
157.1 casos por cada 100 000 habitantes, siendo mucho mayor en mujeres que en 
hombres (174.9 contra 140.9 por 100 000 habitantes). Al proyectar estas cifras 
en una población peruana que hoy bordea los 30 millones de habitantes, se calcula 
que cada año se diagnostican más de 45 000 casos nuevos de cáncer.  
 
1.2. Genética y Biología Molecular 
El desarrollo del cáncer demanda una infinidad de mutaciones en la secuencia del 
ADN y alteraciones epigenéticas que tiene su origen en una célula. Estos cambios 
traen consigo la activación de oncogenes y la inactivación de supresores tumorales 
y mecanismos reparadores del ADN.  La alteración genética más frecuente en el 
cáncer de pulmón es la mutación de EGFR (receptor del factor de crecimiento 
epidérmico), la cual le confiere al tumor supervivencia independientemente de 
otros genes (43).  
Durante la génesis del cáncer de pulmón no microcítico, los principales eventos 
moleculares corresponden a pérdida de heterogeneidad, mutaciones de p53, 
KRAS, EFGR, amplificación de cMET, inestabilidad de microsatélites, entre 
otros. Según la genotipificación publicada por Campos-Parra et al. (44), las 
mutaciones en el EGFR y la fusión de la proteína EML-ALK, confieren 
sensibilidad a los inhibidores de cinasa de tirosina, mientras que las mutaciones 
en KRAS confieren resistencia a estos.  
En 2014, la Cancer Genome Atlas Research Network (45) evaluó el perfil 
molecular de 230 muestras de adenocarcinomas pulmonares, evidenciándose altas 
tasas de mutaciones somáticas. Se identificó como principal mutación en mujeres 
la del gen EGFR y en hombres la correspondiente al gen RBM10 (proteína 10 de 
unión al RNA). Estos datos recalcan la importancia de la selección molecular de 
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los pacientes, para así determinar el tratamiento biológico del que podrían obtener 
mayor beneficio.  
Los marcadores moleculares que actualmente están en desarrollo son el EGFR, 
KRAS, ERRC1/RRM1, VEGF, ALK y MET. El campo de la biología molecular 
permitirá a futuro la mejor compresión de la patogénesis de esta enfermedad y el 
desarrollo de nuevas opciones terapéuticas. 
 
1.3. Factores de Riesgo 
 
1.3.1. Humo de tabaco  
El hábito de fumar se constituye como el principal factor de riesgo 
modificable para el desarrollo de cáncer de pulmón (46). Existe una 
relación dosis – dependiente, entre el fumar tabaco y el riesgo de 
desarrollar cáncer de pulmón. Aquellas personas con un historial de 
tabaquismo que sitúa el índice cigarrillos/año igual o mayor a 400 están en 
mayor riesgo. La suspensión de la exposición al humo de tabaco disminuye 
el riesgo de cáncer; sin embargo, el antecedente de dicha exposición 
constituye en sí un factor de riesgo, independientemente de la magnitud de 
la exposición y el tiempo transcurrido desde el cese del hábito tabáquico. 
Bardach et al. (47) estimaron que en el Perú, el tabaquismo es responsable 
del 12.5% de todas las muertes evitables que se producen en mayores de 
35 años.  
 
1.3.2. Alcohol 
Del análisis de un grupo prospectivo de estudios, se dedujo que existe un 
mayor riesgo de cáncer de pulmón en quienes ingieren al menos 30g/d de 
alcohol en comparación con aquellos que se abstienen del consumo (5). 
 
1.3.3. Contaminación ambiental 
La contaminación del aire producida por la industria y vehículos 
motorizados representan factores de riesgo para cáncer de pulmón. Así 
mismo, la exposición doméstica al humo de tabaco, al combustible para 
interiores, hollín y humo de leña son factores que tener en consideración.  
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1.3.4. Exposición ocupacional  
Diversos agentes son considerados como carcinogénicos pulmonares, 
como: arsénico, cromo, asbesto, níquel, cadmio, berilio, sílice, humo de 
carbón, etc. También debe tener en mente la exposición sostenida y 
desprotegida hacia sustancias radioactivas como el uranio o radio.  
 
1.3.5. Neoplasias previas 
Se asocia con mayor riesgo de cáncer de pulmón el antecedente de 
linfomas, neoplasias de cabeza o cuello o cánceres relacionados al uso de 
tabaco (esófago). Concomitantemente, la radioterapia dirigida al tórax y el 
uso de agentes alquilantes incrementan el riesgo de desarrollar cáncer de 
pulmón.  
 
1.3.6. Historia familiar de cáncer de pulmón  
El antecedente de cáncer de pulmón en un familiar de primer grado 
condiciona un riesgo para el desarrollo de la misma neoplasia. Matakidou 
et al. (46) identificaron un aumento del riesgo de hasta 2 veces para 
padecer esta enfermedad, asociado a una edad precoz al momento del 
diagnóstico y al número de parientes afectados.  Si bien es cierto que los 
riesgos familiares son compatibles con predisposición genética, estos 
podrían ser simplemente el reflejo de una exposición ambiental común.  
 
1.3.7. Enfermedades pulmonares crónicas 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), está asociada al 
desarrollo de cáncer de pulmón, principalmente en sus formas de 
bronquitis crónica y enfisema (7). Se ha documentado asociación entre la 
tuberculosis pulmonar y el posterior desarrollo de cáncer de pulmón (48), 
condicionando un incremento en el riesgo de adenocarcinoma en pacientes 








1.4. Manifestaciones clínicas 
En estadios iniciales, el cáncer de pulmón se manifiesta con poca o ninguna 
sintomatología. Durante estos estadios el 80% de pacientes presenta síntomas 
generales e inespecíficos como astenia, hiporexia y baja de peso; sin embargo, 
una minoría puede debutar con un síndrome paraneoplásico.  
 
1.4.1. Tumor primario 
Puede manifestarse como disconfort o dolor torácico, tos, disnea y 
hemoptisis. La tos secundaria a una masa endobronquial o a un proceso de 
neumonía post obstructiva se presenta en el 75% de pacientes con cáncer 
de pulmón; la disnea tiene una incidencia de hasta el 60%, asociada a tos 
persistente y expectoración; y la hemoptisis suele ser leve o presentarse 
como expectoración hemoptoica que persiste por días (9).  
 
1.4.2. Expansión intratorácica  
Alrededor de 40% de los pacientes diagnosticados de cáncer de pulmón 
debutan con sintomatología producido por la expansión intratorácica de la 
tumoración, ya sea vía directa o linfática. La infiltración nerviosa puede 
originar: disfonía cuando la lesión es a nivel del nervio recurrente laríngeo 
(2 al 18% de casos), disnea y elevación del hemidiafragma izquierdo 
cuando compromete el nervio frénico (9). La presencia de una tumoración 
en el lóbulo pulmonar superior, conocido como tumor de Pancoast (49), 
puede condicionar la aparición del síndrome Pancoast Tobías, que está 
constituido por dolor severo y continuo del hombro y brazo a lo largo del 
territorio nervioso de C8, T1 y T2, asociado al síndrome de Horner (ptosis, 
miosis y anhidrosis ipsilateral) y atrofia de la musculatura intrínseca de la 
mano. La infiltración de la pared torácica se manifiesta como dolor 
pleurítico persistente; puede cursar con derrame pleural. La obstrucción de 
la vena cava superior se caracteriza por enrojecimiento facial, plétora y 
dilatación de las venas cervicales, del torso superior, hombros y brazos. 
Por la gravedad del cuadro que representa, el derrame o taponamiento 





1.4.3. Expansión extratóracia 
Alrededor del 30% de pacientes presentan signos y síntomas de expansión 
extra torácica (9). Las metástasis asientan como mayor frecuencia en 
hueso, hígado, glándulas adrenales, ganglios linfáticos, cerebro y medula 
espinal. La astenia y pérdida de peso son síntomas inespecíficos pero 
frecuentes. Las manifestaciones dependerán del órgano involucrado, así 
tenemos: dolor y/o fracturas patológicas (comprometiendo huesos largos 
o vertebras) o elevación de los niveles de fosfatasa alcalina cuando el 
compromiso es óseo; adenopatías palpables son sugestivas de metástasis; 
a nivel del sistema nervioso se manifiesta como cefalea, focalización, 
náuseas y vómitos, convulsiones o alteraciones de personalidad.   
 
1.4.4. Síndromes paraneoplásicos  
Corresponden a un grupo de alteraciones asociadas a una enfermedad 
neoplásica que no se deben a efectos físicos del tumor o sus metástasis (9). 
Es causado por la liberación de sustancias bioactivas producidas por el 
tumor o en respuesta a este.  La magnitud de los síntomas no se 
correlaciona con el tamaño tumoral, y el momento de su presentación 
puede ser previo al diagnóstico de la enfermedad, aparecer posteriormente 
o sugerir recurrencia de esta. Se calcula que tiene una incidencia de 
alrededor del 10% en pacientes con carcinoma broncogénico.  
Síndromes endocrinos frecuentes: hipercalcemia, síndrome de secreción 
inadecuada de hormona antidiurética y síndrome de Cushing. Entre las 
manifestaciones en el sistema osteomuscular se encuentran el desarrollo 
de acropaquía y la osteoartropatía hipertrófica pulmonar. Pueden 
desarrollarse síndromes neurológicos como el síndrome Lambert-Eaton, 
neuropatía periférica y degeneración cortico-cerebelar. A nivel renal las 









1.5. Clasificación Histológica  
El adenocarcinoma se mantiene como el tipo histológico con mayor prevalencia 
(40%), seguido por el carcinoma de células escamosas (25%), carcinoma de 
células pequeñas (20%), carcinoma de células grandes (10%) y carcinoma 
adenoescamoso y tumores carcinoides (<5%) (30). Aproximadamente 75% a 
80% de los canceres pulmonares de reciente diagnóstico corresponden a canceres 
no microcíticos y 15% a 20% a canceres microcíticos o de células pequeñas (50).   
La Organización Mundial de la Salud publicó en 2015 una nueva clasificación de 
tumores pulmonares (29). Los principales grupos histológicos tumorales se 






Preinvasivo: AIS, MIA y AAH 
Adenocarcinoma predominantemente lipídico con 
morfología acinar, papilar, micropapilar o sólida 
Adenocarcinoma invasivo con morfología acinar, 
papilar, micropapilar o mucinosa 
Carcinoma de células 
escamosas 
Queratinizante y no queratinizante 
Basaloide 
Preinvasivo – CIS de células escamosas 
Tumores 
neuroendocrinos 
Carcinoma de células pequeñas 
Carcinoma neuroendocrino de células grandes 
Carcinoide – típico y atípico 
Preinvasivo - DIPNECH 







AAH: hiperplasia adenomatosa atípica; AIS: adenocarcinoma in situ; CIS: 
carcinoma in situ; DIPNECH: hiperplasia celular neuroendocrina idiopática 




Los cambios más importantes en relación a la clasificación del 2004 son: papel 
principal de la inmunohistoquímica para su clasificación (incluso en tumores 
completamente resecados), adopción de una clasificación de adenocarcinoma 
(51), reclasificación del carcinoma escamoso en queratinizante, no queratinizante 
y subtipos basaloides, agrupación de tumores neuroendocrinos (células pequeñas, 
carcinoide y células grandes) en una sola categoría, limitación del diagnóstico de 
carcinoma de células grandes únicamente a tumores resecados que carecen de 
una clara diferenciación morfológica o inmunohistoquímica, y una nueva 
clasificación para biopsias pequeñas y muestras citológicas. 
 
1.6. Diagnóstico (11) 
La mortalidad por cáncer de pulmón podría verse disminuida con la detección 
precoz de la enfermedad. Sin embargo, solo el 15% de los tumores pulmonares 
se encuentran en estadios localizados, siendo la presentación de la mayoría en 
estadios avanzados (10). Existe diversos métodos diagnósticos, no obstante, la 
recomendación científica establece que siempre que sea posible, el diagnóstico 
confirmatorio se lleve a cabo mediante la prueba menos invasiva (50). 
 
1.6.1.  Imagenología 
 
a) Rayos X tórax 
Herramienta útil en el diagnóstico precoz del cáncer de pulmón, así 
como en el seguimiento postoperatorio.  
 
b) Tomografía computarizada tórax 
Técnica esencial, tiene la capacidad de verificar la localización y 
extensión de cualquier lesión e identificar tumores benignos y 
malignos. La biopsia transtorácica o transbronquial, que permitirá el 







c) Ecografía torácica 
Su principal uso radica en la identificación de metástasis a órganos 
intraabdominales y ganglios linfáticos retroperitoneales, así como 
ganglios supracervicales. Puede identificar lesiones quísticas y solidas 
en la pared torácica o tejido pulmonar y servir de guía para la toma de 
biopsias. Permite guiar la punción aspirativa pleural.  
 
d) Resonancia Magnética 
Es útil en la estadificación del cáncer de pulmón, constituye una técnica 
superior para definir relaciones entre el tumor y vasos sanguíneos, y 
permite la identificación de metástasis en el cerebro, medula espinal y 
costillas. Sin embargo, tiene una menor sensibilidad que la tomografía 
computarizada cuando se trata de evaluar lesiones pulmonares 
pequeñas (<5mm).  
 
e) PET – CT 
No se recomienda su uso rutinario, a pesar de tener una sensibilidad y 
especificidad mayor que la de la tomografía para la identificación de 
metástasis en ganglios linfáticos mediastinales. 
  
1.6.2.  Endoscopia  
 
a) Broncofibroscopía 
Representa la herramienta más usada para el diagnóstico de cáncer de 
pulmón; permite la toma de biopsias bajo visión directa y lavado 
broncoalveolar para el diagnóstico citológico e histológico. La punción 
aspirativa transbronquial convencional (PATBc) y la punción 
aspirativa transbronquial guiada por ecobroncoscopia (EBUS - PATB) 
permiten la estadificación de N2 previo al inicio del tratamiento.  
 
b) Mediastinoscopia 
Permite la confirmación del cáncer de pulmón y la evaluación del 
componente N para la estadificación de la enfermedad. 




Su utilidad radica en la posibilidad de obtener diagnóstico y 
estadificación del cáncer de pulmón, especialmente en el diagnóstico 
de lesiones en estadios tempranos, bajo la forma de nódulos pulmonares 
de los cuales no puede obtenerse biopsia alguna por broncofibroscopía. 
Biopsias de ganglios linfáticos, pleura, pericardio y derrame pleural 
puede tomarse bajo toracoscopia.    
 
1.6.3. Otras técnicas 
 
a) Citología esputo 
Es un método simple, no invasivo, a través del cual el resultado 
citológico se obtiene a partir del análisis de un frotis de esputo 
recolectado a primera hora de la mañana y de 3 días consecutivos. Es 
importante tener en cuenta que su sensibilidad varía según la 
localización del tumor, por lo que un resultado negativo en pacientes 
con alta sospecha de cáncer, obligan ampliar los estudios (50). 
 
b) Toracocentesis y Biopsia pleural  
La toracocentesis permite la obtención de líquido pleural para su 
posterior análisis citoquímico y microbiológico en la búsqueda de la 
etiología del derrame pleural, y si fuera el caso, diagnóstico y 
estadificación del cáncer de pulmón. La biopsia pleural incrementa el 
rendimiento diagnóstico de la primera prueba.  
 
c) Biopsia aspirativa pulmonar percutánea 
Herramienta tanto sensible como específica para la detección de cáncer 
de pulmón periférico, realizada bajo guía tomográfica o endoscópica. 
 
1.6.4.  Hematología y Bioquímica 
 
a) Bioquímica 
No se cuenta en la actualidad con un panel de pruebas específicas para 
el diagnóstico de cáncer de pulmón. Valores por encima de lo normal 
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de fosfatasa alcalina, aspartato aminotransferasa, deshidrogenasa 
láctica o bilirrubina podrían ser sugerentes de metástasis hepáticas.   
 
b) Marcadores tumorales 
Actualmente no existe marcadores tumorales específicos para cáncer 
de pulmón. Sin embargo, hay marcadores que podrían servir para la 
evaluación de la enfermedad: 
 Antígeno carcinoembrionario (CEA): usado en la evaluación 
del pronóstico y monitoreo del tratamiento.   
 Enolasa neuro especifica (NSE): marcador preferido para el 
cáncer de pulmón microcítico, usado en el diagnóstico y 
monitoreo de respuesta al tratamiento.  
 Fragmento cytokeratina 19 (CYFRA 21.1): ayuda sensible y 
específica para el diagnóstico de carcinoma de células 
escamosas.  
 Antígeno carcinoma de células escamosas (SCC): permite 
monitoreo eficaz y determinación de pronóstico en casos de 
carcinoma de células escamosas.  
 Péptido liberador de progastrina: marcador preferido para 
diagnóstico de cáncer de pulmón microcítico (52). 
 
1.7. Diagnóstico diferencial (11) 
 
1.7.1. Tumores benignos 
Hamartoma pulmonar, quiste bronquio-pulmonar, tumor inflamatorio 
miofibroblastico, hemangioma esclerosante, tuberculoma, fistula 
arteriovenosa, secuestro pulmonar. Los mencionados tumores poseen 
características imagenológicas propias, no obstante, siempre deben 








En nuestro país la tuberculosis pulmonar plantea uno de los principales 
diagnósticos diferenciales a tener en cuenta, por la vigilancia 
epidemiológica que demanda, la precocidad en la instauración del 
tratamiento que requiere y el pronóstico mediato que posee.  
1.7.3. Neumonía 
Alrededor de 25% de pacientes presentan algún episodio de neumonía 
durante las fases iniciales. Se debe tener alto índice de sospecha ante 
aquellos cuadros de instauración lenta y síntomas leves, sin respuesta a la 
terapia antibiótica/antiinflamatoria y que presentan recurrencia en la 
misma ubicación.  
 
1.7.4. Otros  
La diferenciación del cáncer de pulmón con entidades más raras, como el 
fibroma o lipoma pulmonar, sólo se logrará mediante la intervención y 
exploración quirúrgica.  
 
 
1.8. Estadio Clínico  
El estadio clínico permite cuantificar en forma estandarizada la agresividad de la 
enfermedad y parcialmente el pronóstico de esta, la elegibilidad para tratamiento 
médico o quirúrgico, diseñar el esquema de tratamiento, evaluar resultados una 
vez concluido el tratamiento y hacer un seguimiento de la enfermedad (17).  
 
1.8.1. Cáncer de Pulmón No Microcítico 
El sistema TNM para la clasificación de tumores malignos fue creado entre 
los años 1943 y 1952, siendo en 1974 adoptada para la estadificación 
clínica del cáncer de pulmón no microcítico.   
Este sistema se basa en la evaluación de 3 componentes (17): 
 
 T: Extensión del tumor primario. 
 N: Ausencia o presencia y extensión de metástasis 
ganglionares. 
 M: Ausencia o presencia de metástasis a distancia. 
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Se tienen 2 clasificaciones a tomar en cuenta: 
 Clasificación clínica (cTNM): previa al tratamiento, esencial 
para seleccionar y evaluar la terapéutica. Se basa en evidencia 
recolectada mediante pruebas imagenológicas, endoscópicas, 
biopsias o exploraciones quirúrgicas.  
 Clasificación patológica (pTNM): post quirúrgica, permite 
guiar terapias adyuvantes y brinda información adicional para 
determinar el pronóstico.  
 
Tras haber determinado los componentes T, N y M, estos se agrupan en 
estadios. Una vez establecidos, no pueden ser modificados. En caso de 
duda, se procede a seleccionar la categoría más baja (estadio menos 
avanzado) (17). 
 
La International Association for Study of Lung Cancer realizó un proyecto 
internacional a partir de 1998, con la finalidad de validar una clasificación 
para el cáncer de pulmón. La 7ma edición del TNM (53), publicada en 
2009, basó su información en datos recolectados en forma retrospectiva, 
quedando interrogantes sin resolver. Es por ello, que se creó una nueva 
base de datos internacional prospectiva, que sirvió de base para la creación 
de la 8va edición del TNM en 2015 (18). 
 
La nueva revisión consiste principalmente en cambios en el descriptor T, 
enfatizando el pronóstico que trae consigo el tamaño tumoral. El punto de 
corte de 3cm se mantiene separando T1 de T2; sin embargo, fue notorio 
que cada centímetro separa los tumores en cuanto a pronóstico. Se eliminó 






Tomado de: Propuesta para la nueva estadificación TNM del cáncer 




Tomado de: Propuesta para la nueva estadificación TNM del cáncer 
de pulmón y clasificación anatomopatológica. SEPAR 2016 (54).  
 
1.8.2. Cáncer de Pulmón Microcítico 
Se distinguen 2 estadios en pacientes no tributarios de tratamiento 
quirúrgico (30):  
 Enfermedad limitada: confinada al hemitórax ipsilateral.  




La elaboración de un plan de tratamiento tiene por objetivo lograr la curación 
radical o maximizar el control del tumor y mejorar la tasa de curación, mejorar 
tanto como sea posible la calidad de vida del paciente y prolongar su 
supervivencia; esto combinando la cirugía, quimioterapia, radioterapia y terapia 
molecular, según las condiciones del paciente, la citología tumoral, el tipo 
histológico y el estadio clínico.  
 
1.9.1. Cirugía 
La resección quirúrgica es el tratamiento principal del cáncer de pulmón y 
la única manera de lograr la cura clínica (11). Existen diversas técnicas: 
lobectomía, pneumonectomia, resección sublobar, radioterapia ablativa 
corporal estereotáctica, etc. Los resultados obtenidos con la lobectomía 
son mejores que los obtenidos mediante resección limitada en el caso de 
tumores invasivos y de histología escamosa (55).    
Las principales contraindicaciones para el tratamiento quirúrgico son: 
patologías sistémicas a nivel de corazón, pulmón, hígado u otro órgano 
vital; en cuanto a los canceres no microcíticos: mayoría de estadios IV, 
IIIb y algunos IIIa; y en los canceres microcíticos el punto de cohorte 
corresponde al estadio T1-2 N0-1 M0 (11).  
 
1.9.2. Terapia farmacológica  
Las opciones farmacológicas para cáncer de pulmón incluyen 
quimioterapia y terapia molecular. La quimioterapia en sus formas de 
paliativa, adyuvante y neoadyuvante (11).  
Los esquemas utilizados en cáncer de pulmón no microcítico son los 
siguientes (11): 
 Primera línea: Combinación de 2 drogas con base de platino 
(cisplatino, placlitaxel, carboplatino, gemcitabina, docetaxel), 
puede utilizar terapia anti EGFR si el caso lo amerita o considerarse 
drogas antiangiogénicas. 
 Segunda línea: Docetaxel, pemetrexed y terapia anti EGFR. 
 Tercera línea: Terapia anti EGFR. 
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En 2015, importantes estudios en cuanto al manejo terapéutico del cáncer 
de pulmón de células escamosas se llevaron a cabo. Se demostró una tasa 
de supervivencia sin precedente en favor de nivolumab (anticuerpo anti 
proteína de muerte celular programada 1) sobre docetaxel tras el fracaso 
de la quimioterapia basada en platino (56). Ese mismo año, se logró la 
aprobación por la FDA de necitumumab (anticuerpo anti EGFR) (57) y 
afatinib (bloqueador irreversible ErbB) (58). 
En el caso del adenocarcinoma pulmonar, ya se cuentan con nuevas 
opciones terapéuticas: osimertinib y rociletinib (anticuerpos anti EFGR) 
(55). Para los casos de mutaciones positivas de ALK, en los que se presente 
resistencia al crizotinib, puede utilizarse ceritinib y alectinib (55).  
Para el tratamiento de cáncer de pulmón microcítico (11), la cirugía más 
quimioterapia adyuvante es de elección en estadio I; se recomienda el 
tratamiento combinado de radioterapia y quimioterapia en los estadios de 
enfermedad limitada (estadio II y III), con un régimen de 
etopósido/cisplatino o etopósido/carboplatino como principal esquema; 
para enfermedad extensa (estadio IV) se prefiere la quimioterapia, 
utilizando etopósido con cisplatino/carboplatino, o cisplatino con 
topotecan/irinotecan.   
 
1.9.3. Radioterapia  
La radioterapia utilizada en cáncer de pulmón incluye los siguientes tipos: 
radioterapia radical, radioterapia paliativa, radioterapia adyuvante y 
radioterapia profiláctica (11).  
Puede usarse radioterapia como tratamiento radical en estadios iniciales de 
cáncer de pulmón no microcítico que, debido a un deteriorado estado de 
salud del paciente, no pueda ser intervenido quirúrgicamente, como 
tratamiento adyuvante pre y post operatorio, como tratamiento local para 
lesiones avanzadas o irresecables y como medida paliativa en pacientes 
con enfermedad terminal.  
En pacientes con cáncer de pulmón microcítico, en quienes se logra 
remisión completa con quimioterapia sistémica, existe un alto riesgo de 
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recurrencia si no se agrega radioterapia torácica. Si la enfermedad ya es 
extensa, de igual forma esta mejora el control tumoral y prolonga la 
sobrevida. Debe iniciarse tan pronto como sea posible, incluso 
concomitantemente con la quimioterapia.  
Se recomienda el uso de radioterapia craneal profiláctica en aquellos 
pacientes con cáncer de pulmón microcítico limitado, una vez que las 
lesiones intratorácicas han remitido. Esta también podría lograr reducir el 
riesgo de metástasis cerebrales en quienes presentan enfermedad extensa 
y tienen respuesta positiva con la quimioterapia.  
En su forma profiláctica, la radioterapia en bajas dosis y fraccionada, busca 
aliviar síntomas locales de compresión causados por el tumor o metástasis, 
el dolor por metástasis óseas y síntomas neurológicos por metástasis 
cerebrales.  
Las técnicas de radioterapia convencionales requieren de la protección de 
pulmones, corazón, esófago y medula espinal para evitar el daño 
radiológico de órganos vitales. 
 
1.10. Despistaje 
El papel que la citología en esputo, la radiografía de tórax y la tomografía 
computarizada desempeñan en el despistaje de cáncer de pulmón ha sido 
investigado en numerosos estudios en poblaciones asintomáticas en alto 
riesgo, sin llegar a resultados concluyentes (59).  
Si bien la detección precoz de la enfermedad es importante, el objetivo 
principal de contar con medios de despistaje es reducir su tasa de 
mortalidad. No hay beneficio alguno en realizar despistaje a quienes no 
tienen historia de tabaquismo; para la población con antecedente de 
exposición, aún no están claramente definidos los criterios de selección, y 
esto se ve acentuado por el riesgo oncológico que trae consigo la 
exposición a radiación ionizante.  
En 2011, se publicaron los resultados del National Lung Screening Trial 
(60) en Estados Unidos. Se comparó la radiografía torácica y la tomografía 
computarizada de baja dosis y el rol que desempeñaban en el despistaje de 
cáncer de pulmón. Cerca de 50 000 pacientes, entre 55 y 74 años, con 
consumo de tabaco de al menos 30 paquetes/año fueron asignados 
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aleatoriamente en 2 grupos; se realizaron 3 evaluaciones, con un intervalo 
entre cada una de 1 año. La evidencia reveló una disminución del 20% en 
la mortalidad por cáncer de pulmón en el grupo evaluado a través de 
tomografía computarizada de baja dosis  
Se han postulado calculadoras de riesgo, y a medida que los parámetros 
que tomen como criterios de selección se definan mejor, asociado con 
mejoras en los protocolos de despistaje, el estudio de pacientes en alto 
riesgo se verá potenciado (61). Marcadores moleculares se encuentran en 
fases de estudio, con la intención de potenciar e incrementar la sensibilidad 
de las pruebas imagenológicas y endoscópicas en el despistaje y 
diagnóstico precoz de cáncer de pulmón.  
 
1.11. Prevención  
 
1.11.1.  Cesación de consumo de tabaquismo 
El principal método para la prevención del cáncer de pulmón es lograr el 
cese del hábito de fumar. Las principales terapias para lograrlo son: 
parches de nicotina (62), bupropion y nortriptilina (63), así como la 
terapia individualizada prestada por un experto (64). Asociando el 
remplazo de nicotina, bupropion y apoyo social o conductual, se puede 
lograr una tasa de éxito de hasta el 35% (65). Sin embargo, una vez 
suspendido el hábito tabáquico, el riesgo de cáncer de pulmón persiste 
aun por décadas. 
 
1.11.2.  Quimioprofilaxis  
Se vienen estudiando los efectos de múltiples fármacos y productos 
naturales en cuanto al papel que pueden desempeñar en la prevención del 
cáncer de pulmón (66); en prevención primaria (pacientes sanos con alto 
riesgo): el α-tocoferol, β-caroteno, aspirina y tiazolidonas; en prevención 
secundaria (pacientes con lesiones precancerosas): retinol solo o en 
asociación con β-caroteno, celecoxib, iloprost, budesonida inhalada y 
mio-inositol; y en prevención terciaria (pacientes con cáncer de pulmón 
previo ya tratado): palmitato de retinil solo o en asociación con N-
acetilcisteina, isotretinoina y selenio. Es en este último grupo donde la 
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evidencia no ha demostrado mejora alguna en la supervivencia y periodo 
libre de enfermedad en pacientes con antecedente de ser fumadores.  
Si bien es cierto que los estudios llevados a cabo al momento no han 
demostrado evidencia consistente en cuanto a la disminución de 




2. PUNCION ASPIRATIVA TRANSBRONQUIAL CONVENCIONAL   
 
2.1. Introducción 
La punción aspirativa transbronquial (PATB) es una técnica inicialmente 
implementada para su uso con el broncoscopio rígido y que posteriormente se 
adaptó al broncoscopio flexible. Permite la toma de biopsias más allá de las 
paredes de las vías respiratorias centrales, tanto de tumores como de masas 
ganglionares. Constituye un método costo – efectivo, seguro, mínimamente 
invasivo, llevado a cabo durante la broncofibroscopía y que evita otros 
procedimientos e intervenciones quirúrgicas para lograr el estadiaje de cáncer de 
pulmón (16).  
 
2.2. Origen y Desarrollo Histórico 
En 1949, el Dr. Eduardo Shieppati reportó por primera vez la técnica de la PATB, 
sin que este hecho traiga consigo mayor relevancia clínica (12). Fue en 1978 que 
Wang et al. describen el uso de la PATB en el diagnóstico de cáncer de pulmón 
microcítico mediante broncoscopia rígida (67), y así como esta técnica llama la 
atención del mundo entero. En 1983, se desarrolló una aguja flexible para ser 
usada en la PATB mediante broncoscopia flexible, constituyendo la técnica 
conocida hoy como punción aspirativa transbronquial convencional (PATBc). El 
rol de la PATB en el diagnóstico de cáncer de pulmón estaba ya establecido desde 
1984 (14); no obstante, a pesar de los esfuerzos por perfeccionar la técnica, un 
estudio en 1991 demostró que la PATB permanecía sin tener mayor uso en la 
práctica clínica e incluso en los programa de entrenamiento neumológico (15).  
Era imprescindible la creación de una guía sistemática con el propósito de 
orientar las zonas de punción y describir las técnicas para esta, estableciéndose 
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así el “mapa de Wang” en 1996. En este, Wang describió las principales 
ubicaciones de los ganglios linfáticos mediastínicos e hiliares basándose en 
hallazgos tomográficos (68). A diferencia del mapa propuesto por la International 
Association for the Study of Lung Cancer (69), el mapa de Wang identifica 11 
estaciones linfáticas según puntos de referencia endobronquiales (carina, 
bronquio principal derecho/izquierdo, lóbulos superiores y bronquio intermedio).   
La PATBc requiere la asistencia de un método imagenológico para guiar la toma 
de biopsias. Con el desarrollo del ultrasonido y su introducción en las técnicas 
endoscópicas, se desarrolla la punción aspirativa transbronquial guiada por 
ecobroncoscopia (EBUS - PATB), permitiendo la toma de muestras dentro de un 
radio mayor. Sin embargo, el equipo requerido es altamente costoso e inaccesible 
para muchos centros hospitalarios.  
Para muchos expertos, la PATBc es una herramienta diagnostica más que 
suficiente cuando es realizada por profesionales entrenados. La evidencia es 
ambigua con respecto a cuál método es mejor. Algunos estudios indican que el 
EBUS – PATB posee mayor sensibilidad y especificidad diagnostica (70); por 
otro lado, otros determinan que la PATBc no es inferior al  EBUS – PATB (71), 
con la principal diferencia radicando en el hecho que mediante EBUS se requiere 
un menor tiempo de punción (72). 
 
 




CORRELACION ENTRE MAPAS GANGLIONARES 
Estación ganglionar  
IASLC 
Estación ganglionar  
Wang 
4R 1, 3, 5 
4L 4, 6 
7 2, 8, 10 
I IR 7, 9 
I IL 11 
 
Tomado de: Evolution of transbronchial needle aspiration – a hybrid 






Mapa de los ganglios mediastínicos según la clasificación de 2009 de la 





2.3. Aplicación Clínica 
En los últimos 30 años, la PATBc se ha convertido en una técnica simple y 
práctica que permite el diagnóstico de adenopatías mediastínicas e hiliares.  Las 
indicaciones bajo las que se practica son (16): 
 
 Toma de muestra de ganglios linfáticos más allá del límite de la vía 
aérea, pero que se encuentren en proximidad con el árbol 
traqueobronquial.  
 Diagnóstico y estadificación de cáncer de pulmón. 
 Otras: lesiones quísticas mediastinales, lesiones granulomatosas, 
lesiones inflamatorias y lesiones infecciosas.  
 
2.1.1. Ventajas (16) 
La PATBc es capaz de obtener resultados satisfactorios en manos 
calificadas, garantizando suficiente material citológico e histológico para 
llegar a un diagnóstico definitivo. Los reparos anatómicos 
endobronquiales guían la exploración broncoscópica, de tal forma que no 
es procedimiento que se realiza a ciegas. Es relativamente cómodo para el 
paciente bajo anestesia local. Comparado con que el equipo necesario para 
EBUS, existe mayor disponibilidad de equipos para la PATBc, así como 
modelos de agujas. Debido al uso del ultrasonido, el EBUS pierde 
flexibilidad, requiriendo mayor habilidad del operador y condicionando 
mayor invasividad.  
 
2.1.2. Limitaciones (16) 
El entrenamiento en PATBc es fundamental para garantizar su rendimiento 
como prueba diagnóstica, ya que se lleva a cabo sin guía endoscópica en 
tiempo real; la falta de capacitación en el procedimiento condiciona 








2.2. Uso de la tecnología PATC 
 
2.2.1. Selección del punto de punción  
El reconocimiento endoscópico de los grupos ganglionares propuestos por 
Wang es fundamental para determinar la zona de punción. Estos pueden 
agruparse en 3 grupos:  
 Región carinal: constituida por la estación 1 (carina anterior), 3 
(paratraqueal derecha), 4 (paratraqueal izquierda), 5 (bronquio 
principal derecho) y 6 (bronquio principal izquierdo). 
 Región subcarinal: constituida por la estación 2 (carina posterior), 
8 (a nivel del bronquio del lóbulo superior derecho) y 10 (a nivel 
del bronquio del lóbulo medio derecho). 
 Región hiliar: constituida por la estación 7 (hilio derecho superior), 
9 (hilio derecho inferior), 11 (hilio izquierdo). 
Es imprescindible para los endoscopistas conocer plenamente tanto el 
mapa de Wang como el mapa de la IASLC para obtener un máximo 
rendimiento de la PATB y precisión en el estadiaje TNM. 
 
2.2.2. Técnica  
En la estadificación ganglionar mediastínica no debe aspirarse secreciones 
antes de introducir la aguja, con el fin de evitar la contaminación de la zona 
de trabajo con secreciones que pudieran contener células malignas. Es por 
lo que la PATB debe realizarse ante que cualquier otra técnica (27).  
 
2.2.3. Preparación de muestras y análisis patológico 
El éxito de la PATBc es dependiente de la obtención de resultados 
citopatológicamente satisfactorios. Las muestras deben ser preparadas sin 
demora. Se ha propuesto la evaluación de estas por el mismo citopatólogo 
en el lugar de obtención, lo que se conoce por su acrónimo en inglés como 
“ROSE” (rapid on-site evaluation); sin embargo, por la disponibilidad de 
recursos, esto muchas veces resulta utópico. Es posible que el mismo 
especialista que lleva a cabo la broncoscopia sea capaz, tras un periodo de 
capacitación básico en citopatología, determinar la utilidad de la muestra 




Las complicaciones de la PATB no son comunes mientras se tomen las 
precauciones necesarias y se emplee la técnica adecuada. La evaluación del perfil 
de coagulación previo al procedimiento no es necesario, siempre y cuando no 
existan antecedentes de alteraciones en la coagulación. La principal complicación 
corresponde al daño en el canal del broncoscopio, especialmente cuando se utiliza 
una aguja de 19 G (36).  
La presencia de fiebre es relativamente frecuente tras la realización de la 
broncofibroscopía, no siendo la evidencia lo suficientemente convincente como 
para indicar antibiótico profilaxis. No existen reportes acerca de sangrado masivo 
siguiendo la PATB. Puede evidenciarse un pequeño punto de sangrado 
proveniente del sitio de punción, siendo usualmente la fuente un vaso dilatado en 
la pared traqueobronquial más que una estructura vascular principal.  
Complicaciones mucho menos frecuentes incluyen neumotórax, 




















II. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
1. A nivel local 
 
1.1. Autor: Eliana Janeth Pari Atamari 
Título: Rendimiento diagnóstico del Block Cell en derrame pleural maligno de 
pacientes hospitalizados en el servicio de Neumología del Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza, 2011 - 2012 
Resumen: 
“Introducción: La diferenciación entre células benignas y malignas en el 
líquido pleural (LP) es muy difícil. Hay muchos métodos para el diagnóstico 
de neoplasia pulmonar, Ninguno de ellos lo suficientemente sensibles y 
específicos por si solos, sobrevalorándose así la utilidad diagnóstica de 
algunos. Objetivos: Evaluar el rendimiento diagnóstico del block cell en 
neoplasias pulmonares en pacientes hospitalizados en el servicio de 
Neumología del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza Arequipa de 
enero 2011 a diciembre 2012. Metodología: Para alcanzar los objetivos 
planteados se revisaron historias clínicas de pacientes hospitalizados en el 
servicio de Neumología de Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 
durante los periodos ya indicados, con diagnóstico histopatológico de 
neoplasia pulmonar que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. 
A cada unidad se le aplicó la ficha de recolección de datos y se procesó la 
información estadísticamente según nuestros objetivos. Resultados: Se 
obtuvo una población de 42 pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer 
de pulmón por histopatología, predominando el adenocarcinoma (47.6%) 
seguido del epidermoide (25.2%), anaplásico (14.3%) y finalmente el 
microcítico con 11.9%. En el estudio químico del líquido pleural obtenido 
por toracocentesis se encontraron valores de proteínas entre 3-7g/dl en un 
59.6% de los casos, siendo el más frecuente; el Ph estuvo por debajo de 7.3 
en el 40.6%; se observó también un aumento de DHL que no sobrepasa 1000 
U/L en la mayoría de los casos y glucosa entre 40-60mg/dl principalmente. 
El estudio del block cell fue negativo en 78.6% de los casos y positivo en 
21.4%, de estos últimos, el 66.6% corresponde a adenocarcinoma, el 16.7% 
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fue epidermoide y 16.7% anaplásico. Conclusión: El rendimiento 
diagnóstico del bloque celular fue positivo en el 14.3% de la población del 
estudio.” 
Palabras clave: Block cell, derrame pleural maligno, cáncer de pulmón  
 Cita en Vancouver: Pari Atamari EJ. Rendimiento diagnóstico del Block Cell 
en derrame pleural maligno de pacientes hospitalizados en el servicio de 
Neumología del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, 2011 - 2012 
[Internet]. Universidad Católica de Santa María; 2013 [cited 2018 Jan 8]. (77) 
 
2. A nivel nacional  
2.1. Autor: J. Rey de Castro, C. Miyasato 
Título: Broncofibroscopía ambulatoria 
Resumen:  
“Evaluamos retrospectivamente 144 broncofibroscopías practicadas de 
manera ambulatoria entre los años 1988-1990. Describimos las indicaciones 
del procedimiento diagnóstico, evaluamos el rendimiento de acuerdo a la 
indicación y señalamos las complicaciones observadas. La edad promedio fue 
58 años, 94 (66%) fueron hombres. La relación procedimiento/consultas fue 
1/73. Las indicaciones más frecuentes fueron: Lesión radiológica localizada 
(33%), atelectasias (27%), hemoptisis (10%), búsqueda de BAAR (7%) y 
enfermedad intersticial (5%). Los diagnósticos más frecuentes en lesión 
radiológica localizada y atelectasia fueron carcinoma epidermoide y 
bronquiectasias. No localizamos el área de sangrado en los pacientes con 
hemoptisis y los hallazgos broncofibroscópicos fueron sugestivos de 
bronquiectasias en 11. Tuberculosis y fibrosis pulmonar idiomática fueron los 
diagnósticos más frecuentes en enfermedad intersticial. Las complicaciones 
más frecuentes fueron fiebres y escalofríos. Registramos dos complicaciones 
graves: Hemoptisis masiva provocada por una biopsia transbronquial 
convencional y laringoespasmo severo. Los resultados del procedimiento han 
sido satisfactorios y particularmente útiles en Atelectasia. Las complicaciones 
se encuentran dentro de lo esperado.” 




Cita en Vancouver: Rey de Castro J, Miyasato C. Broncofibroscopía ambulatoria. 





2.2. Autor: A. Matsuno Fuchigami et al.  
Título: Utilidad de la Biopsia Transbronquial y Lavado Bronquioloalveolar a 
través del Broncofibroscopio en las Enfermedades Pulmonares 
Resumen:  
“Durante el período de Mayo de 1995 a Diciembre de 1995 se realizaron en la 
Clínica San Pablo - Instituto del Corazón de Lima - Perú, 52 procedimientos 
Broncofibroscópicos (BFF) en 26 pacientes de sexo masculino y 26 pacientes 
de sexo femenino, con una media de edad de 61.74 (con un rango de 21-88 
años) y 54.88 (con un rango de 7-74 años) respectivamente. El síntoma 
fundamental fue tos en 71.15%, asintomáticos respiratorios en 61.54% y como 
sombra anormal en la radiografía de tórax en 42.31%. Por esta razón se 
realizaron 40 biopsias transbronquial (76%) (TBLB) y Lavado 
Bronquioloalveolar en 13 pacientes (25%) (BAL), lográndose una efectividad 
diagnóstica de 88.46% (46 casos). Las complicaciones relacionadas a la 
Biopsia Transbronquial (TBLB) fueron de 3.85% (2 pacientes) que requirieron 
drenaje torácico; y sangrado leve que cede con solución vasoconstrictora en 
15.38% (8 pacientes). No hubo mortalidad.” 
 Cita en Vancouver: Matsuno Fuchigami A, Herrera Vargas JM, Jauregui 
Antunez J, Matsuno Padilla L. Utilidad de la Biopsia Transbronquial y Lavado 
Bronquioloalveolar a través del Broncofibroscopio en las Enfermedades 








3. A nivel internacional 
 
3.1. Autor: M. Salinas F., M. Muñoz A., et al. 
Título: Rendimiento de la citología por punción aspirativa transbronquial para el 
diagnóstico del compromiso mediastínico en el cáncer pulmonar 
Resumen:  
“Introducción: Identificar el compromiso de los ganglios mediastínicos es 
fundamental en la etapificación del cáncer pulmonar. Esto puede hacerse con 
muestras citológicas obtenidas mediante punción aspirativa transbronquial. 
Presentamos la experiencia del Instituto Nacional del Tórax. Material y 
Método: Estudio retrospectivo. Se realizó el procedimiento en pacientes con 
ganglios mediastínicos mayores de 1 cm en la tomografía computada de 
tórax. Resultados: En 132 fibrobroncoscopías se realizaron 136 citologías por 
punción aspirativa transbronquial, 98 (72%) en ganglios subcarinales y 38 
(28%) en otras estaciones. En 64 (47,1%) muestras, se diagnosticó cáncer 
pulmonar. En 103 (76%) casos el diagnóstico final fue cáncer pulmonar. En 
esta serie la citología por punción aspirativa transbronquial tuvo una 
sensibilidad de 64% para diagnóstico de cáncer pulmonar. No se registraron 
complicaciones. Conclusiones: La citología por punción aspirativa 
transbronquial es una técnica segura y útil para la etapificación del mediastino 
en el cáncer pulmonar en nuestra experiencia.” 
Palabras clave: Biopsia con aguja fina, broncoscopia, neoplasias pulmonares, 
etapificación de neoplasias. 
Cita en Vancouver: Salinas F M, Muñoz A M, Jalilie E A, Zagolin B M, 
Fernández- Bussy L S, Fernández F C, et al. Rendimiento de la citología por 
punción aspirativa transbronquial para el diagnóstico del compromiso 
mediastínico en el cáncer pulmonar. Rev Chil enfermedades Respir [Internet]. 








3.2. Autor: Sebastián Fernández-Bussy et al.  
Título: Rendimiento diagnóstico de la broncoscopia con biopsia transbronquial 
en el estudio de lesiones sugerentes de cáncer pulmonar 
Resumen:  
“Background: Bronchoscopy is a minimally invasive procedure used for the 
diagnosis of lung cancer. Aim: To report our experience with bronchoscopy 
and transbronchial biopsies for the diagnosis of potentially malignant 
pulmonary lesions.  
Material and Methods: Revision of electronic records from patients who 
underwent transbronchial biopsies seeking for lung cancer. The diagnostic 
yield of the procedure was evaluated using pathology reports or a 24 month 
follow up. Results: 261 patients were included. Bronchoscopy was 
diagnostic in 65% of cases. Lesions mean diameter was 51 mm (range 9-120 
mm). Diagnostic yield for lesions less than 30 mm was 59%, for lesions less 
than 35 mm was 61%, and for lesions over 40 mm was 69%. The presence of 
malignant lesions and their location in the superior or middle lobe were 
associated with a better predictive value of the procedure. TNM staging was 
IIIB/IV in 80% of the patient at the time of diagnosis. Conclusions: The 
diagnostic yield of bronchoscopy is influenced by the etiology and location 
of lung lesions.”  
Key words: Biopsy, needle; Bronchoscopy; Lung neoplasm. 
Cita en Vancouver: Sebastián Fernández-Bussy GL, Sofia Canals MZ, Maite 
Oyonarte M., Dionis Isamit, Alfredo Jalilie, Carlos Guerra SC. Rendimiento 
diagnóstico de la broncoscopia con biopsia transbronquial en el estudio de lesiones 




3.3. Autor: Castelao Naval J, et al.  
Título: Utilidad clínica e impacto económico de la punción transbronquial 
convencional de adenopatías mediastínicas en el carcinoma broncogénico 
Resumen: 
“Objetivos: Analizar la utilidad clínica y el impacto económico de la punción 
transbronquial convencional convencional (PTBC) en los pacientes con 
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carcinoma broncogénico (CB) y adenopatías mediastínicas en la tomografía 
computarizada (TC) torácica. Analizar los factores predictores de punción 
válida. Pacientes y métodos: Estudio observacional retrospectivo entre 2006 
y 2011 de todas las PTBC realizadas a pacientes con CB y adenopatías 
mediastínicas o hiliares accesibles a la técnica en la TC torácica. Resultados: 
Se realizó PTBC sobre 267 adenopatías de 192 pacientes. En el 34,9% de los 
pacientes se pinchó más de una adenopatía. Se obtuvo punción válida en 153 
pacientes (79,7%) y diagnóstica en 124 (64,6%). El análisis multivariante 
mostró que los factores que se asocian a la obtención de punción válida y 
diagnóstica son el diámetro de la adenopatía y el número de adenopatías 
pinchadas. La PTBC fue la única técnica endoscópica que permitió el 
diagnóstico de CB en 54 pacientes (28,1%). La PTBC evitó el 67,6% de las 
mediastinoscopias de estadificación. La prevalencia de afectación tumoral 
mediastínica fue del 74,4%, la sensibilidad de la PTBC del 86,2% y el valor 
predictivo negativo del 63,6%. Entre mediastinoscopias y otras técnicas 
diagnósticas evitadas, la PTBC ha supuesto un ahorro de 451,57 D por 
paciente estudiado. Conclusiones: La PTBC es una técnica clínicamente útil 
y económicamente rentable en los pacientes con CB y adenopatías 
patológicas mediastínicas o hiliares, por lo que debería ser realizada como 
una técnica endoscópica más, de forma habitual, en estos pacientes.” 
Palabras clave: Punción transbronquial convencional, Adenopatías mediastínicas, 
Carcinoma broncogénico, Estadificación, Utilidad clínica, Coste 
Cita en Vancouver: Castelao Naval J, Izquierdo Alonso JL, Gallardo Carrasco J, 
Sánchez Hernández I, Almonacid Sánchez C, Fernández Francés J, et al. Utilidad 
clínica e impacto económico de la punción transbronquial convencional 
convencional de adenopatías mediastínicas en el carcinoma broncogénico. Arch 










III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
4. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: Revisión documental de historias clínicas de pacientes con sospecha de 
malignidad en estudio imagenológico, sometidos a punción ganglionar 
mediastínica/hiliar a través de punción aspirativa transbronquial convencional 
mediante broncofibroscopía, atendidos en el servicio de Neumología del Hospital 
Base Carlos Alberto Seguin Escobedo.   
 
Instrumentos: Formulario de recolección de datos, historias clínicas, informes de 
tomografías computarizadas, informes de broncofibroscopías e informes de anatomía 
patológica correspondientes.  
 
Materiales: Materiales de escritorio, computadora con software de procesamientos 
de texto y estadística, hojas de cálculo, impresora. 
 
5. Campo de verificación 
5.1. Ubicación espacial: Servicio de Neumología del Hospital Base Carlos Alberto 
Seguin Escobedo, ubicado en el distrito, provincia y departamento de Arequipa.  
 
5.2. Ubicación temporal: Toma de datos obtenidos durante el periodo enero 2010 
hasta diciembre 2017. 
 
5.3. Unidades de estudio: Pacientes con sospecha de malignidad en estudio 
imagenológico, sometidos a punción ganglionar mediastínica/hiliar a través de 
punción aspirativa transbronquial convencional mediante broncofibroscopía, 
atendidos en el servicio de Neumología del Hospital Base Carlos Alberto Seguin 
Escobedo.  
 
5.4. Población:  
Muestra: Se tomarán datos de todos los casos sospechosos de malignidad en 
estudio imagenológico, biopsiados a través de punción aspirativa 
transbronquial convencional mediante broncofibroscopía, atendidos en el 
servicio de Neumología del Hospital Base Carlos Alberto Seguin Escobedo, 




Muestreo: El presente estudio no posee diseño muestral, pues se tomarán 
datos de todos los casos que cumplan con los criterios de inclusión.  
 
Criterios de inclusión: 
 Sospecha imagenológica de masa mediastinal/hiliar, corroborada 
mediante Tomografía Computarizada con contraste. 
 Realización de punción mediastínica/hiliar a través de punción 
aspirativa transbronquial convencional mediante 
broncofibroscopía flexible.  
 Resultado anatomo-patológico adecuadamente registrado según 
procedimiento por el cual se obtuvo. 
 
 Criterios de exclusión:  
 Llenado incompleto del informe de broncofibroscopía.  
 Ausencia de resultado de anatomía patológica procedente de 
punción.  
 
6. Estrategia de Recolección de datos 
6.1. Organización 
 Aprobación del proyecto de tesis por médico asesor y médico dictaminador 
asignado por la Faculta de Medicina de la UCSM, para poder continuar con 
la ejecución de esta.  
 Coordinación con el servicio de Neumología del Hospital Base Carlos 
Alberto Seguin Escobedo para acceder al historial de informes de 
broncofibroscopía y obtener nombres y números de historias clínicas de los 
pacientes con sospecha de malignidad, sometidos a punción 
mediastínica/hiliar a través de punción aspirativa transbronquial 
convencional mediante broncofibroscopía flexible durante el periodo 
seleccionado. 
 Evaluación de resultados de anatomía patológica. 
 Organización de la información obtenida según formulario de recolección de 
datos planteado (Anexo 1).   
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 Procesamiento de datos en hojas de cálculo para su posterior análisis 




c) Humanos: Investigadora: Cynthia Daniela Salinas Herrera 
  Médico asesor de proyecto: Dr. Jesús Eduardo Salinas Gamero  
  Estadístico  
d) Financieros: Autofinanciado  
 
6.3. Criterios para manejo de resultados 
 
e) Plan de Procesamiento: 
Los datos obtenidos a partir de los informes de broncofibroscopía, historias 
clínicas, informes tomográficos e informes de anatomía patológica, serán 
codificados y tabulados.   
 
f) Plan de Clasificación: 
Se utilizará una matriz de datos en el programa Microsoft Excel 2016 para la 
adecuada organización de la información. 
 
g) Plan de Conteo: 
Dado que los datos se encontrarán ingresados en un sistema electrónico, el 
conteo se llevará a cabo mediante funciones predeterminadas en las hojas de 
cálculo de Microsoft Excel 2016 y el programa estadístico SPSS v11. 
 
h) Plan de Análisis:  
La estadística descriptiva se realizará mediante frecuencias y porcentajes, y 
a través de medias y desviaciones estándar para las variables numéricas. Se 
realizarán pruebas de hipótesis para variables cualitativas mediante la 
aplicación de la prueba estadística de Chi-cuadrado y la prueba estadística t 







7. Cronograma de Trabajo 
 
 
Fecha de inicio: octubre 2017 
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